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may  lead  to  inappropriate  dietary  restriction  resulting  in  nutritional  deficiencies,  malnutrition,  growth 
retardation,  and  feeding  difficulties  in  children.  Elimination  diets  thus  require  supervision  and monitoring 
similar to drug treatments, being reviewed regularly for possible food re‐challenges. 
There  is  limited  research  to  assess  knowledge  and management  approaches  of  food  allergies  by medical 







This  was  an  analytical  cross  sectional  study  with  participants  randomly  selected  from  the  three  largest 
provinces  in South Africa, Gauteng, Western Cape and Kwazulu Natal  (N=660). A quantitative questionnaire 
was  compiled  to  explore  aspects  of  food  allergy  diagnosis  and  management.  Participants  were  currently 
working in South Africa and were selected according to three categories, General Practitioners, Dietitians and 
Medical  Specialists.  Ethics  approval  was  obtained  from  the  University  of  Stellenbosch,  Faculty  of  Health 
Sciences Committee of Human Research. 
Results  
Even though valuable  insights were obtained, poor response  from all three groups  (N=82) compromised the 






72%  General  Practitioners  and  45%  Specialists.  For  allergy  prevention,  over  50%  of  health  professionals  
advised extensive food avoidance for the first year in high risk infants. Dietitians recommended multiple food 
avoidance for the longest period of time per food in infants, pregnant and lactating women to prevent allergy. 
Advice  for  infant  feeding and  introduction of solid  foods was not evidence‐based. Goat's milk, soya  formula 
and breast milk with maternal dietary avoidance were advised for allergy prevention.  54% of medical doctors 
and 31% of Dietitians provided no guidance for implementing an elimination diet. Only 15% of respondents did 


























daar  steeds  beperkte  kennis  oor  allergië. Die  tekort  aan  allergie  konsultante  vererger  sake  en  het  dikwels 
ontevrede pasiënte en self‐diagnose tot gevolg. 
Die primêre modaliteit van behandeling van voedsel hipersensitiwiteit behels doelmatige verwydering van die 
oorsaaklike  voedsel allergene deur middel  van  'n  streng dog  voedingswaardige dieet. Ontoepaslike bestuur 
van, en die verkeerde  implementering van die uitskakelings dieet mag egter  lei  tot komplikasies by kinders 
soos hongersnood, groei vertraging en voedings probleme. Daar  is  tans beperkte navorsing om die peil van 
kennis van voedsel allergië en die bestuur van die probleem te meet. Geen sodanige navorsing ten opsigte van 
























Bokmelk,  soya  formule  en  borsmelk  van  moeders  met  dieëtkundige  beperkinge  word  aanbeveel  vir  die 
voorkoming  van  allergië by  kleuters. 54% mediese en 31% dieëtkundiges  voorsien  geen  voorkomings dieët 




allergie  onderrig  en  opleiding,  vir  voorgraadse  en  nagraadse  onderrig.  Meer  doeltreffende  diagnose, 
dieëtkundige bestuur en allergie voorkomings strategië word aanbeveel. Daar word  'n doelwit geskep vir die 
bereiking van minimum vaardigheids vlakke vir allergie versorging. Die inligting motiveer ook die vestiging van 
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Allergic  rhinitis  –  mostly  nasal  symptoms  with  sneezing  being  a  prominent  manifestation  and  may  be 
accompanied by nasal congestion, pruritis, itchy watery eyes, itching of the soft palate and itching of the ear 
canals. Allergic rhinitis occurs on a seasonal (hayfever) or perennial basis, the latter form being more common 








Antigen – usually a  foreign  substance  (e.g. protein,  cells, bacteria, polysaccharide)  that  stimulates antibody 
production.2 
Antibodies – Immunoglobulins produced in response to an antigen or allergen.2 
Asthma – A  lung disease characterised by airway obstruction  that  is  reversible  (but not completely  in some 





Atopic  Dermatitis  –  a  form  of  eczema  that  is  most  prevalent  during  infancy  and  childhood;  a  skin  rash 
characterized by small red and white bumps that  itch, often a symptom of allergy.  It typically runs a chronic 










Cross  reactivity  –  an  allergic  response  to  a  food  or  substance  either within  a  given  group  (i.e.  crustacean, 
legumes) or with unrelated substances (e.g. banana, kiwi or chestnut with latex).2 It occurs when two or more 







Dermographism  –  a  wheal‐and‐flare  reaction  seen  after  scratching  or  firmly  stroking  the  skin;  usually 
idiopathic.3 
Double  blind  placebo  controlled  food  challenge  (DBPCFC)  –  a  test  of  reaction  to  food  where  the  food  is 
disguised such that neither the patient nor the clinician is aware of the challenge content; the “gold standard” 
for establishing or diagnosing food allergy.2,7 




food,  causing  functional  changes  in  target  organs;  results  in  a  variety  of  symptoms  involving  skin, 








Food  toxicity – an adverse reaction  to  food due  to  factors  inherent  in a  food which can affect most healthy 
individuals  when  given  appropriate  doses  such  as  a  pharmacologically  active  component  e.g.  caffeine, 
tartrazine  or  tyramine  in  aged  cheese,  or  a  toxic  food  component  contained  in  contaminated  foods,  food 





Hypoallergenic  formula  ‐ an  infant  formula  that  is  tolerated by 90% of  infants with documented cow's milk 
allergy  (minimum  of  30  patients  tested)  who  have  been  exposed  to  the  tested  formula  following  an 
elimination diet and tolerated it with 95% confidence in a double blind placebo controlled food challenge.10  
Open  food  challenge –  a  test of  reaction  to  food where both  the patient  and  the  clinician/  researcher  are 
aware of the challenge content i.e. the food to be given.2,7  
Oral  tolerance – a specific suppression of cellular or humoral  immune  responses  to an antigen by means of 
prior administration of the antigen through the oral route.11 A form of peripheral tolerance  in which mature 


























Single blind  food  challenge – a  test of  reaction  to  food  in which  the patient  is unaware but  the  clinician  is 
aware of the challenge content.2,7 
Skin Prick Test (SPT) – a test in which an antigen  is applied directly to the skin and then pricked or scratched 











































































































the  literature  too,  there  exists  a  lack  of  standardised  diagnostic  procedures  as  well  as  approach  to 
implementation of specific management.16,19,20 Due to these concerns, allergy organisations around the world 
are  developing  “best  practice”  clinical  guidelines,  based  on  the  most  recent  scientific  evidence,  for  the 
diagnosis  and  management  of  food  allergy.  The  most  current  of  which  includes  the  'Guidelines  for  the 
Diagnosis and Management of Food Allergy in the United States' developed by the National Institute of Allergy 
and Infectious Diseases (NIAID)‐Sponsored Expert Panel.21,22 
Primary  and  secondary  health  care  facilities,  general  practitioners,  paediatricians  or  consultants  in  other 
specialities, with  little or no allergy training, tend to be the first points of contact for patients suffering from 
food allergies.20 Limited basic knowledge and expertise  from  these health care professionals, as well as  few 
allergy  consultants  available  for  referral, may  subsequently  result  in  a  poor  intervention  in managing  the 





Dietitian  and  regular  reassessment.  Unnecessary  or  incorrectly  implemented  elimination  diets  due  to 
misdiagnosis, may lead to a variety of complications in children including malnutrition and growth retardation; 




answers  from  sources  outside  the  consultation  rooms  of  conventional  healthcare  practitioners.24  Dietary 
misconceptions and out‐dated dietary advice regarding food allergy continue to be advocated by the media, 
complementary medicine practitioners and health care professionals alike, often at the expense of the patient 





Currently  in South Africa there  is no specialisation for medical doctors or dietitians  in the field of allergy and 
food allergy respectively.27 Medical and dietetic students alike receive very little allergy education.27 There is a 




global  level1  however  over  the  past  25  years,  the  prevalence  of  allergic  disease  in Western  industrialised 
countries has  increased  alarmingly.14,28  In  the 1997  International  Study of Asthma  and Allergies  in Children 
(ISAAC), allergic disease (specifically asthma, allergic rhinitis and atopic dermatitis) was reported as one of the 
most  common  chronic  disorders  affecting  humankind  with  an  ever‐increasing  prevalence.14,17  Most 
epidemiological literature to date has focused on the extent of the problem in Western, developed countries, 
specifically regarding the prevalence of egg, milk and peanut allergies. The prevalence of the common allergic 
diseases, asthma, hayfever and eczema has  increased  two‐  to  three‐fold  in developed countried  throughout 
the world.16,17 Available data of food allergy in children in developing countries (Asia, Latin America and Africa), 
strongly  indicates  an  underlying  problem  with  food  allergy,  however,  robust  information  on  the  true 
prevalence and extent of food allergy  in the developing world  is  limited, relying mainly on case reports from 
tertiary allergy clinics within the different countries.14,28,29  
It  is estimated that up to 20% of the population  in the United States of America  (USA) and United Kingdom 
(UK)  has true allergies to inhalants and other environmental allergens while relatively few have true allergies 
to food.1,5,16,30‐32 An approximate prevalence of food allergies to ‘any food’ in the general population has been 




























The  exact  incidence  of  childhood  food  allergies  in  South  Africa  remains  uncertain.  The  closest  estimate, 
obtained from a prospective study at the Red Cross Children’s War Memorial Hospital in Cape Town, Western 





a diverse  and extremely  varied patient pool due  to  the medical  expertise  it provides,  the data  from  these 







child had a problem associated with  food hypersensitivity  in  the  first  three years of  life. Of  these, only 16% 
were  shown,  by  means  of  oral  food  challenge  and  patient  history,  to  have  true  food  hypersensitivity. 








and  alter  their  diets  unnecessarily  for  a  perceived  adverse  reaction  to  food,  often  with  nutritional  and 
psychological consequences.5,41 
In Finland, 21% of  food hypersensitivities were perceived by  the parents  compared  to  the 9%  identified as 
physician‐diagnosed  food allergy. What was alarming was  the percentage of children with  foods eliminated 
from their diets regardless of a presence of symptoms or perceived allergy.  Approximately a fifth of children 
(19%)  had  at  least  one  food  item  eliminated  from  the  diet  without  any  perception  of  symptoms.  This 
unjustified elimination was highest in infants and tended to be less evident in older children (>2‐3 years old).42  
Unfortunately, mixed messages  and  a  plethora  of  information,  often misinformation  regarding  alternative 
allergy diagnostic  tests  (e.g.  leucocytotoxic,  IgG and VEGA  testing) and approaches  to  food elimination  (e.g. 
broard  dietary  restriction  during  pregnancy  and  lactation),  are  advocated  and  readily  available  through  a 
number of media sources  to  the general public.24,43 This  in  itself may promote and assist   self diagnosis and 










food  allergies.20,45  They  are  relied  on  by  families  for  an  initial  diagnosis  of  food  allergy,  instruction  in 
management of the food allergy and evaluation of the allergy over time. They are also expected to recognise 
symptoms  of  food  allergy,  play  a  crucial  role  in  education  of  food‐allergic  children  and  their  families with 
regards  to  protection  against  anaphylaxis  and  overall  allergy  prevention,  and  to  refer  appropriately  to  an 
allergist.45,46  These  professionals  often  have  limited  basic  allergy  knowledge  and  training  however,  which 
would compromise an acceptable  level of care for the patients and there families.  In South Africa, there are 
also  few  allergy  consultants  available  for  referral,  a  problem  also  experienced  in  other  developing  and 
developed countries.16,19,47,48 This would further contribute to a poor  intervention  in managing the condition, 
potentially inappropriate use of medications and elimination diets and minimal follow‐up.  
Currently,  there  is  limited  data  detailing  the  knowledge  and  perceptions  of  food  allergies  of  medical 
practitioners.45,46 Differing medical opinions, diagnostic  approaches  and perceived  clinical manifestations of 










Of  the  respondents,  99%  indicated  they  treated  patients  with  food  allergies.  Approximately  60%  of  the 
physicians  answered  knowledge‐based  items  correctly  (62%  paediatricians,  54%  family  physicians). 




allergy;  less  than 30%  felt  comfortable  interpreting  lab  results  to diagnose  food allergy; only 22%  felt  their 
medical  training  prepared  them  adequately  to  care  for  patients  with  food  allergies.  Only  half  correctly 
identified the dosage of epinephrine based on a child's weight. For diagnosing food allergy, food‐specific  IgE 
level was the preferred tool, followed by skin prick testing and in a few cases, oral food challenges. Participants 





diets. This may arise as a  result of a perceived  food allergy,  conflicting  information and care  received  from 
different medical professionals, an  inability on the part of the medical practitioner to correctly diagnose and 
then  resolve  the patient’s  condition or  to  refer  to an allergist  for appropriate management. Fueled also by 
various misconceptions, medical and nutritional misinformation available  from a number of sources such as 












There  appears  to  be  a  paucity  of  research  in  terms  of  appropriate  nutritional  intervention  by  dietitians, 
appropriate referral between health care providers, specifically medical doctors and specialists and dietitians, 






possible  risk  factors have been  identified  (Figure 1.1).14  It  is  likely  that,  just as  in  the development of other 
atopic diseases  (asthma, eczema),  there are genetic predisposing  factors  towards  the development of  food 
allergies. What is unclear is whether the same genetic polymorphisms associated with asthma and eczema or 
other unique ones exist  in patients with food allergies.14 The risk of atopy  increases  if a parent or sibling has 
atopic disease (20‐40% and 25‐35%, respectively), and is higher still if both parents are atopic (40‐60%).54  
Recently, immune modulation and food exposure have been considered in the development of food allergies. 
Food allergies have  continued  to  increase despite  rigorous attempts  to advocate  restriction diets.  It  is now 
believed  that  allergen  exposure  is  critical  in  the  cause  of  food  allergies.14,55‐57  In  Western  industrialised 
societies where  peanuts  are  avoided  in  pregnancy  and  infancy,  the  rate  of  peanut  allergy  is  high while  in 
countries where peanuts are consumed throughout pregnancy and early childhood (Israel, Asia, Africa), peanut 
allergy  rates  remain  low.14,58  It  is now believed  that  if environmental exposure  to  food predominates  in  the 
absence of  infant consumption, allergy  is more  likely to occur, while  if the  infant  is allowed to consume the 
food, tolerance is likely to occur.14,55,58 
Another possible hypothesis  for  the development of  food allergies  is  the dual‐allergen‐exposure hypothesis, 
which suggests that exposure through the skin leads to sensitisation while consumption of allergenic proteins 





may  lead to a reduction  in sensitisation and early  introduction of allergenic  foods  in the  infant's diet  (in the 
first 6 months of life) can reduce the development of food allergies through oral tolerance induction.14  
Increases in allergies to peanuts and new foods such as sesame and kiwi fruit could also be attributed to both 
environmental  and  dietary  factors  including  reduced  immune  stimulation  from  infection  i.e.  the  hygiene 






the  lower  incidence of allergy  in  those  living on  farms or  in  rural areas  (due possibly  to more exposure  to 




An  association  has  been  found  between  increased  food  allergy  risk  associated  with  Caesarian  section  as 













The  antioxidant  hypothesis  argues  that  the  decrease  in  consumption  of  fresh  fruit  and  vegetables  in  the 
Western diet might account  for allergies, particularly asthma. The  idea  is  that  certain antioxidants,  such as 
vitamin  C  and  b‐carotene,  could  have  anti‐inflammatory  protective  effects  in  asthma.  There  is  no  biologic 
explanation however as to how this could affect IgE sensitisation to foods.14 
The vitamin D hypothesis  takes 2  forms:  the vitamin D excess hypothesis argues  that  increases  in vitamin D 
levels  have  led  to  increased  allergies;  and  the  vitamin D  deficiency  hypothesis which  argues  the  opposite. 
There are immunologic arguments that can be used to support both hypotheses.14 Vitamin D has been shown 












the  stomach  and  from  there  is  processed  through  the  small  and  large  intestines,  where  it  is  eventually 
eliminated with defecation. The  intestinal  tract processes  food  to extract  the nutrients and normally blocks 
allergens from entering the body. Many of the immunological and mechanical barriers involved in this process 
are immature at birth, leaving the infant at risk for allergens to enter the blood stream. Large amounts of food 




of  food‐specific  IgE  antibodies  with  long‐term  T‐cell  memory.  Clinical  reaction  is  not  evident  with 
sensitisation.9 
Subsequent  exposure  to  the  same  protein  (food  allergen)  and  penetration  of  the  gut  lining  leads  to  cross 







characterized  by  persistent  tissue  inflammation  due  to  eosinophils  that  are  released  to  the  site  of 
inflammation to produce and release newly formed inflammatory mediators.9 
Recent  evidence has been  accumulated  to  suggest  that  allergen‐reactive  type 2 helper  T  cells  (Th2) play  a 
triggering  role  in  the  activation  and/or  recruitment  of  IgE  antibody‐producing  B  cells,  mast  cells  and 
eosinophils,  i.e. the cellular triad  involved  in the allergic  inflammation.  Interleukin (IL)‐4 production by a still 
unknown cell  type  (T cell subset, mast cell or basophil) at  the  time of antigen presentation  to  the Th‐cell  is 
critical  for  the  development  of  Th2  cells. Other  cytokines,  such  as  IL‐1  and  IL‐10,  and  hormones,  such  as 
calcitriol and progesterone, also play a favouring role. In contrast, cytokines such as interferon (IFN‐alpha, IFN‐
gamma,  IL‐12 and  transforming growth  factor  (TGF)‐beta, and hormones, play a negative  regulatory role on 
the development of Th2 cells.64 




oral  tolerance  or  from  a  breakdown  of  oral  tolerance  in  the  gastrointestinal  tract.41,65  They  result  from 
immunologic pathways that include activation of effector cells either through development of food‐specific IgE 







to a  combination of  the  two  types of mechanisms.41,66 Occasionally, generalised  systemic  reactions  such as 











more  immediate or occur within a  few hours of contact with  the allergen.  In cell mediated hypersensitivity 
reactions, symptoms may only appear until several hours after contact with the suspected food allergen.65  
Allergic disease follows a specific course and clinical manifestations may change or progress from affecting one 
organ  system  to  another with  increasing  age  (e.g.  food  allergy may be outgrown  in  early  childhood, while 
respiratory symptoms and allergies to airborne allergens may develop in later childhood). This is known as the 
allergic march.68,71‐77 Not all sensitised children will join the allergic march but individuals who do not join the 

























































































































































method);  +/‐  oral  challenge 
(positive 
with  fresh  food,  negative  with 
cooked food) 
Gastrointestinal anaphylaxis  IgE1‐mediated  Rapid  onset  of  nausea, 
abdominal 
pain, cramps, vomiting, and/or 














































SPT2  negative;  elimination  of 
food 
protein  results  in  clearing  of 
most 
bleeding  within  72  hours;  +/‐ 
endoscopy 










failure  to  thrive;  vomiting 
typically 
delayed 1–3 hours post feeding 

















or  failure  to  thrive,  €  nausea 
and 
vomiting, oral ulcers 
Endoscopy  and  biopsy  IgA; 
elimination 





















confirms  allergy  to  no  more  than  one  or  two  foods,  while  a  dozen  foods  or  so  account  for  most  food 
hypersensitivities. In  infants and young children the most common food allergens  include milk, egg, peanuts, 
wheat and soya. In older children, peanuts, tree nuts, fish, shellfish, fruit vegetables and spices are the most 























Fruit    X X 










Unusual  food  allergens,  which  have  previously  been  overlooked,  are  increasingly  being  identified  and 
associated with certain specific allergic conditions e.g. allergy to seeds such as sesame and potato allergy  in 
children  with  persistent  atopic  dermatitis.1,5,8,30‐32,78,81  Allergies  to  different  types  of  foods  display marked 




include,  skin  contact  and  use  of  cosmetics  containing  the  problem  allergen,  inhalation  of  fumes  or  food 
particles e.g. cooking egg or baking with flour or through breastmilk.  
The allergenicity of  foods may be destroyed,  reduced or even enhanced by various methods of preparation 
such  as heating,  cooking, digestion or other denaturing e.g. enzyme hydrolysis  (heat  labile or  stabile). This 
better  understanding  of  food  allergenicity  may  have  a  significant  impact  on  the  practical  application  of 
elimination diets requiring the removal of certain foods.1,5,78‐83  
Concordant  allergies may  exist  between  to  foods  that  are  biologically  unrelated.  The  association  between 





Many  different  food  proteins  share  the  same  molecular  profile  allowing  antigenic  and  allergenic  cross 
reactivity. Cross reactivity exists between mammalian milk proteins, specifically cow's, goats and sheep. Only 
the whey fraction  in the goat's milk differs from that  in the cow's milk.1,5,78‐83 Goat's milk  is tolerated by only 
10% of infants with cow's milk protein allergy due to IgE cross‐reactivity.25  
Cross reactivity may also exist between inhalant and food allergens. (Table 1.5) A severe allergy to pollen can 





















Evidence of  cross  reactivity  as demonstrated by  laboratory  allergy  testing or  serological  testing  e.g.  serum 
specific IgE or skin prick tests, does not necessarily indicate clinically relevant cross reactivity which is not very 
common.  Incidence  of  cross  reactivity  is  extremely  food  and  individual  specific.1,5,78‐83  Thus  avoidance 
strategies based on presumed cross‐reactions between different proteins are usually unnecessary.87 Cereals, 
legumes, and  fish are examples of  foods  for which complete elimination of all members of  the botanical or 
zoological family is not needed. Bovine milk and beef share common antigens and cross‐reactivity because of 
amino acid sequence homology could support elimination.88,89 Nutritionally and economically, dairy products 
and beef are  important protein  sources  in  the Western diet. Cow’s milk allergy  is more common  than beef 






allergies  difficult  as  various  differential  diagnoses  may  need  to  be  considered.69  A  correct  and  accurate 
diagnosis  will  not  only  instil  trust  in  the  medical  practitioner  but  also  hopefully  ensure  better  patient 
compliance to treatment and improved quality of life for both the family and patient. It is especially important 
in children to avoid unnecessary exclusion diets which may contribute to impaired growth and development. 
















RAST) may provide a rapid means  to detect sensitisation as well as adding  important  information  to a clear 









Does  the patient have  an  aversion  to 
the suspected allergen?  Generally patients dislike and refuse food containing the allergens 
How  soon  after  exposure  to  the 
suspected  food  allergen  did  the 
symptoms occur? 
IgE‐mediated  allergic  reactions  usually  occur  within  20  minutes  after  the 
exposure and certainly within 2 hours after the exposure 







How  reproducible  are  the  symptoms 
with  previous  or  subsequent 
ingestion? 
A  patient  is  unlikely  to  have  a  reaction  to  a  food  just  one  time,  although 
reactivity may vary depending on factors such as preparation (e.g. depending on 
whether the egg is raw or cooked and how much antigen it contains) 
Does  exercise  precipitate  the 
symptoms? 














Negative  skin  test  responses  essentially  confirm  the  absence  of  IgE‐mediated  allergic  reactivity  (negative 
predictive accuracy > 95%) and are extremely useful for excluding IgE‐mediated food allergies.1,5 Positive skin 
test  responses,  generally  suggest  the presence of  clinical  food  allergy  and  in  some  clinical  situations when 
combined with a recent and clear‐cut history of a food‐induced allergic reaction to the food  in question, may 
be  considered  confirmatory.1,5  A  number  of  factors may  negatively  affect  the  acceptability  or  use  of  skin 
testing. These  could  include defective  techniques, decay of allergen  in  the  test material,  concurrent use of 
antihistamines, severe eczema or dermatographism, or in rare cases sensitivity to a specific allergen found in 




Serum  tests  to  determine  food‐specific  IgE  antibodies  (e.g.  RASTs  or  quantitative measurements  of  food‐
specific  IgE antibodies, such as  the CAP System FEIA or UniCAP) provide  the other means of evaluating  IgE‐
mediated  food  allergy  reactions.  These  tests  are particularly useful when  SPT  cannot be done  (e.g. due  to 
extensive dermatitis or dermatographism), or when antihistamines cannot be discontinued.22 
The  presence  of  allergen‐specific  IgE  reflects  allergic  sensitisation  and  not  necessarily  clinical  allergy.22 
Reporting  IgE  may  be  categorised  by  the  laboratories  in  the  form  of  classes  (Class  1  to  6).4  This  is  not 
considered  totally  reliable  and  the  numerical  values  in  conjunction with  a  highly  suggestive  history,    are 
considered more relevant. The magnitude of serum specific IgE tests do not necessarily predict clinical severity 
(no difference found between minor urticaria and anaphylaxis)94, although increasingly higher concentrations 











are  falsely  reassuring and 40% of positive CAP RAST  results are misleading.94 Patients with SPTs ≥ 8 mm and 






the United  States,  and  skin‐prick  tests  can be used with  relative  reliability,  as  a  guide  in predicting  clinical 
reactions and the outcomes of double blind placebo controlled  food challenges  (DBPCFC).  In the USA, these 
values  have  facilitated  replacing  the  need  for  oral  food  challenges  approximately  by  half  and minimising 
potential risks associated with oral food challenges and ultimately reducing healthcare costs. They also have 




positive  challenge  result  to  the  food  allergen  concerned  but  not  necessarily  for  clinical  sensitivity.41,92,103 
Although  these  values  are  extremely useful,  approximately 50% of  food  allergic  children will  react  to  food 
challenges at concentrations below the suggested cut‐off levels i.e. a positive test result is associated with true 
clinical  reactions only  approximately 50% of  the  time.91,104  It  is  therefore  inappropriate  to  state  that  levels 
below  the decision point  levels  represent  a  ‘negative’  result.41,91,92,103 Undetectable  serum  food‐specific  IgE 





and  population  specific.  Available  predictive  values  were  determined  mainly  in  context  of  patients  with 










































Peanut  14  100 57
 
100
Fish  20  100 25 100
Treenuts ***  ≈15 ≈95
Soybean  30  73 44 94









In clinical practice,  the  interpretation of allergy  test  results and  the  information given  to patients should be 












levels, and  few additional atopic diseases.91 Persistence of a positive  skin‐prick and/ or  serum  test  for  food 






testing  (blinded or open),  individualised  for  the patient’s  situation  and  condition,  remains  the best way  to 
establish whether a patient is truly allergic to a food or not.41,92,103  
1.6.5.4. Atopy patch test (APT) and Cellular antigen stimulation test (CAST) 
More recently, the atopy patch test  is  increasingly showing promise for diagnosing non  IgE‐mediated allergy 
(particularly  atopic  dermatitis  and  allergic  eosinophilic  oesophagitis)  although  there  are  currently  no 
standardised  reagents,  methods  of  application,  or  interpretation.1,5  Endoscopy  and  biopsy  are  the  most 
definitive  approaches  for  diagnosing  many  of  the  gastrointestinal  hypersensitivities.  Diagnosis  of  allergic 
eosinophilic  eosophagitis  where  the  pH  probe  is  normal  and  the  patient  is  non‐responsive  to  antireflux 
medication, can be made when eosinophil levels in the oesophagus are greater than 10 to 20 eosinophils per 
40X high‐power  field.70 Eosinophils are normally present  in  the gastric and  intestinal mucosa, and  therefore 
eosinophil numbers must be greater to make the diagnosis of allergic eosinophilic gastroenteritis.1 
A  CAST  measures  both  IgE  and  non‐IgE  mediated  leukotriene  release  by  means  of  an  enzyme‐linked 






due  to  the mystery surrounding  their  implementation methods. Various attempts have  recently been made 































individual needs making  standardisation of a  single protocol extremely difficult. To maximise  reliability and 
minimise risk  in any particular patient, the various steps  for preparing and administering the  food challenge 
usually require individualisation.112 
Challenge  testing  is necessary  in  various  settings  for  establishing  a more definitive  classification of patient 
sensitivity.  It  is performed  for  establishing or  excluding  a  true  food  allergy,  for  scientific  reasons  in  clinical 
trials,  for  enabling determination of  the  sensitivity of  the  actual patient  (threshold  value),  for determining 
allergenicity of foods, and to determine whether a patient has outgrown his/ her allergy.109,112,114 A negative 
blinded test result should always be followed by an open, supervised challenge where a typical serving of the 
test  food  is  ingested.  This  will  rule  out  a  false  negative  food  challenge  which  may  occur  in  1‐3%  of 
cases.1,5,92,109‐114 



















In  South  Africa  a  number  of  unvalidated  tests  are  promoted  by  complementary  and  alternative  (CAM) 
practitioners. Many of  the  tests  sound plausible,  superficially but  they are based on unproven  theories and 
explained with simplistic physiology. Most of these tests diagnose non‐existent illnesses, are expensive, do not 
consider  patient  history, may  lead  to  unnecessary  anxiety,  and  divert  attention  from  actual  allergies,  thus 
delaying conventional treatment that may offer genuine allergy relief.43 The tests may lead to unsubstantiated 



















There  is  no  convincing  evidence  to  suggest  that  this  test  has  any  value  in  diagnosing  food  allergy  or 
intolerance.43,116 The exception  is gliadin  IgG antibody, used  in monitoring adherence to a gluten‐free diet  in 
patients with histologically confirmed coeliac disease.116 
1.6.6.3. Applied kinesiology (muscle testing) 





Also known as Dermatron, BEST and Quantum,  this  invloves measuring electromagnetic  conductivity  in  the 
body using a Wheatstone bridge galvanometer. The patient has one electrode placed over an acupuncture 
point  and  the  other  electrode  is  held while  a  battery  of  allergens  and  chemicals  are  placed  in  a metallic 


















The  finger  is  pricked  and  a  fresh  blood  specimen  is  examined  under  the  light microscope  for  blood  cell 
'deterioration',  rare  parasites,  or  coagulation  disorders.  It  is  impossible  to  determine  parasitaemia, 
bacteraemia  or  coagulation  abnormalities  on  a  drop  of  blood,  without  specialised  stains  and  testing 
methods.43 
1.6.7. Natural progression of food allergies 




although  there have been  reports of  some  children  still  reacting well  into  their  teens.15 Recently,  a  cohort 









with moderately  raised  food‐specific  IgE  levels  have more  transient  food  allergies  and  are more  likely  to 









Food  Usual age at onset  Cross‐reactivity  Usual age at resolution 
Hen’s egg white  6‐24 months  Other avian eggs 7 years (75% of cases resolve) *




Infrequent    co‐reactivity  with 
other legumes ¥ 
Persistent  
(20%  of  cases  resolve  by  5 
years) 
Tree nuts  1‐7  years;  in  adults,  onset 
occurs after cross‐reactivity 
to birch pollen 
Other  tree  nuts;  co‐reactivity 
with peanuts 
Persistent 





(20%  of  cases  resolve  by  7 
years) 
Fish  Late  childhood  and 
adulthood 
Other  fish  (low  cross  reactivity 
with tuna and swordfish) 
Persistent † 
Shellfish  Adulthood  (in  60%  of 
patients with this allergy) 
Other shellfish Persistent 
Wheat ‡  6‐24 months  Wheat  allergy  ‐ other  grains 
containing similar panallergens 
Coeliac  disease  ‐  other  grains 
containing gluten 
5 years (80% of cases resolve)
Soybeans ‡  6‐24 months  Other legumes (low frequency) 2 years (67% of cases resolve)












∫ Allergy  to  apples,  carrots,  and  peaches  (oral  allergy  syndrome)  is  commonly  caused  by  heat‐labile  proteins.  Fresh  fruit  causes  oral 
pruritus, but  cooked  fruit  is  tolerated. There  is generally no  risk of anaphylaxis, although  in  rare  cases, allergies  to  cross‐reactive  lipid 




The possible  link between eczema and food allergies  in children has been controversial  in the past. Although 















any child with moderate  to  severe atopic dermatitis with persistent  symptoms despite  standard  therapy or 
requiring high‐potency topical steroids  in order to be controlled. The more severe the atopic dermatitis, the 
more  likely  it  is  that  food  is  involved  in  the pathogenesis. Egg, milk, peanut, wheat and  soya are  the most 
common foods implicated as triggers of atopic dermatitis.126 
1.6.9. Management of food allergy 
In  general,  there  are  four  approaches  to  the  management  of  allergic  conditions:  avoidance,  education, 
pharmacotherapy and  immunotherapy.91 Food allergies however are unique as  there are no pharmaceutical 






correct  identification  of  the  allergen/s  and  complete  exclusion  of  these  allergen/s  from  the  diet.23,91  An 
accurate diagnosis must be made in order to determine if food is causing the disorder under evaluation and if 
so,  to  correctly  identify  the  specific  causal  food/s.  A  proper  and  specific  diagnosis will  not  only  allow  the 
patient  to  receive  accurate  instructions  regarding  avoidance  of  problematic  foods  but  also  prevent 
unnecessary and potentially deleterious dietary restrictions when a suspected food allergy is not present.91 
1.6.9.1. Food elimination 
Successful  exclusion  of  identified  dietary  allergens  requires  extensive  education  of  ingredient  labels  of 
commercial  products  and  an  appreciation  for  issues  of  cross‐contact  in  settings  such  as  restaurants  and 
commercial manufacturing.91,128,129,130 The  child and  family’s quality of  life must also be  considered and  the 
nutrition  care  plan  should  be  realistic  and  practical  to  minimise  emotional  and  psychological  aspects 







for  an  individual’s  food  allergy  has  meant  that  restriction  diets  may  be  less  restrictive  than  previously 
advocated. Some children who are allergic to either cow’s milk and/ or egg may tolerate either protein when 
extensively heated e.g. as an  ingredient  in a baked product or when boiled at high  temperatures. This has 
meant  that  elimination  diets may  be more  varied,  palatable,  practical  and  acceptable  to  the  patient  thus 
improving overall compliance. Current research is attempting to determine who may tolerate baked forms and 
the specific implications of including these foods in the diet.139‐141  
Most  childhood  food  allergies  resolve,  mandating  regular  monitoring.  Patients  should  be  reevaluated 
intermittently  to  determine  whether  the  allergy  persists,  thus  allowing  verification  for  continued  food 
avoidance or  the potential discontinuation of  restriction diets with  the  safe  inclusion of  the particular  food 
back into the diet.5,23,91,92 
Doctors need to work closely with dietitians when implementing dietary restrictions to ensure that the correct 
foods are avoided and  that  suitable alternatives are  selected  to provide balanced nutrition  to maintain  the 
child’s nutritional status. 
1.6.9.2. Pharmacotherapy  
A  number  of  medications  have  been  prescribed  for  the  treatment  of  food  allergy.  These  include  anti‐





inadvertently  exposed  to  food  allergens  to which  they  have  previously  had  a  reaction.  Epinephrine  is  the 
treatment of choice for anaphylactic reactions, in general, and food‐induced anaphylaxis in particular. Delayed 
administration  of  epinephrine  is  associated  with  poor  outcomes  thus  injectable  epinephrine  with  clear 
instructions  for  correct  use  (including  self‐injection)  should  be  given  to  any  patient  with  a  history  of  an 
immediate systemic IgE‐mediated reaction to food for administration early in the treatment of an anaphylactic 
reaction.32,59  As  a  guide,  candidates  considered  eligible  for  prescription  of  self‐injectable  epinephrine may 
include:  those with prior  food allergic  reactions  involving  the  respiratory or  cardiovascular  system; persons 
with generalized urticaria/ angioedema to foods;  individuals with allergy to peanut, nut or seafood; persons 







be modulated by nutritional  factors. To date, however  the use of probiotics, particular  fatty acids  (omega 3 
polyunsaturated fatty acids), antioxidants (vitamin C and β‐carotene) and vitamins (vitamin D), with properties 
influencing  immunoregulatory pathways,  in  treating  food allergies have not shown conclusive benefit. More 
studies are needed to further evaluate the underlying mechanism of mucosal tolerance induction.14 
An  increased understanding of  the mechanisms  involved  in  tolerance has  shifted  the  focus of  food  allergy 
treatment towards inducing tolerance. Patients whose allergies are likely to persist, as well as those who are 
susceptible to food allergies, are potential candidates for allergen immunotherapy. Injection of food allergens 
has been explored as a mechanism  for  immunotherapy, but  the  technique has been  found  to be unsafe.11 
Several alternatives  to antigen  injection,  including  injection with engineered antigen or  ingestion of antigen 
through  the  gastrointestinal  route,  are  currently  being  evaluated.11  Immunization with  engineered  peanut 
protein allergens that have altered  IgE‐epitope binding sites  is a strategy that has showed positive results  in 
mice.11 Patients receiving immunotherapy for pollen allergy may lose their oral allergy syndrome.100  









it  is  given  as  a  monovalent  vaccine  at  nine  and  eighteen  months  of  age.25  A  common  and  unfounded 
misperception exists amongst the lay public and health professionals that an egg allergy is a contra‐indication 
for  administration  of  the measles  or measles, mumps  and  rubella  (MMR)  vaccine.  It  is  believed  that  the 
vaccine contains egg which may cause a reaction  in egg allergic children. It  is  in fact grown on cultured chick 
fibroblasts and does not contain egg protein.142,143  
Studies have shown that the number of egg allergic children that react to the vaccine is low and parents should 






A  family history of atopy or early evidence of allergy or  sensitisation  in  infants  identifies a  child at  risk  for 
atopic disease  and provides health practitioners  an opportunity  for prevention. Although both dietary  and 
environmental  allergen  avoidance  have  shown  positive  effects,  the  prevention  effect  of  isolated  dietary 
interventions remains questionable.15 In the past, it was believed that lack of oral exposure to the potent food 








protection  during  this  period  of  initiating  complementary  feeding.63,145,148  The  risk  for  the  development  of 
coeliac disease depends on genetic,  immunological, and environmental  factors. Both early  (<4 months) and 
late  (>7 months)  introduction of gluten may accelarate the onset of coeliac disease. Gradual  introduction of 
gluten in combination with breastfeeding may reduce the risk or at least delay the onset of coeliac disease as 
well as wheat allergy.141 
The use of soy‐based, partially hydrolyzed, extensively hydrolyzed and amino acid‐based  infant  formulas  for 
allergy  prevention  has  also  been  questioned.84,85,148  Formulas  prescribed  to  infants  with  the  intention  of 
preventing allergy and food intolerance have traditionally included hydrolysed cow’s milk protein (partially or 
extensively), elemental formulas, and adapted or hydrolysed soy formulas. Hydrolysed formulas are designed 
to  change  the allergenic milk protein with  the aim of preventing  sensitisation or  intolerance. They may be 
produced from cow’s milk or soy milk, be derived from predominately whey or casein proteins and be partially 
or extensively hydrolysed.84,85 These  formulas whether soy based, partially hydrolysed or  to a  lesser extent, 
extensively  hydrolysed  still  have  the  potential  to  induce  sensitisation  and  allergic  reactions.  It  is  also well 
recognised  that  a  proportion  of  infants with  cow's milk  protein  allergy  are  also  allergic  to  soy  protein.86 
Whether  this  occurs  as  a  co‐allergy  in  otherwise  food‐allergic  infants,  or  as  a  consequence  of  cross‐
sensitisation  is  unclear.85  Sensitisation  to  soy  has  been  reported  in  10%  to  14%  of  infants with  cow milk 
allergy.86  
The available scientific evidence does not support the use of partially or extensively hydrolysed formulas over 
exclusive  breastfeeding  for  prevention  of  allergies.  There  is  limited  evidence  to  support  feeding  with  a 
hydrolysed formula over cow's milk based formula to reduce allergies in babies and children. Although there is 

















intact cow milk protein  formula decreases  the  cumulative  incidence of atopic dermatitis and  cow’s milk 
allergy  in  the  first  2  years of  life.  56,57,144,147,150  Exclusive breastfeeding  for  at  least  3 months  appears  to 
protect against wheezing  in early  life although  its protection of allergic asthma beyond 6 years of age  is 





the  prevention  of  allergic  disease.  In  high  risk  infants  however who  are  not  able  to  receive  exclusive 
breastfeeding  for  at  least  the  first  4 months  of  life  or  are  formula  fed,  use  of  extensively  or  partially 




5. The  prophylactic  use  of  hydrolyzed  formulas  in  the  first  4  to  6 months  of  life  in  infants  from  low‐risk 
families does not seem to be preventive against atopic disease.56,84,144,148,149,152 
6. Complementary  foods should not be  introduced before 4  to 6 months of age. There  is no evidence  that 









These  changes  with  regard  to  dietary  allergy  prevention  strategies  will  have  a  profound  impact  on  the 
information being disseminated to parents by health professional at all levels of health care. Appropriate and 
on‐going  education  and  training  of  health  care  professionals  is  necessary  to  ensure  that  the  current 





















Parent  or  sibling  with 
documented  allergic 
disease 


















Prevention formulas  Compared  with  whole 
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The  National  Food  Consumption  Survey  (NFCS)  (1999  and  2005), which  assessed  the  nutrient  intake  and 
nutritional status of South African children aged 1 to 9 years from all ethnic groups, found that one out of ten 
children was  underweight  and more  than  one  in  five  children were  stunted  due  to  chronic  or  long  term 




previous  analyses  at  20.1%  and  combined  overweight/  obesity  had  increased  to  30%.  The  percentage  of 
children  found  to  be underweight was  6.8%.156  The  study  confirms  that  South African  communities  face  a 
major  challenge with  regard  to managing  the  extremes  in malnutrition,  namely  severe  undernutrition  and 
overnutrition.156   
According  to  the  NFCS,  South  African  children were  found  to  have  suboptimal  dietary  intakes  i.e.  <  67% 
Recommended  Daily  Allowances  (RDA)  for  energy,  calcium,  iron,  zinc,  selenium,  vitamin  A,  D,  C  and  E, 
Riboflavin, Niacin and vitamin B6.154 







age  and weight‐for‐age, more  than  half  of  the  sample  demonstrated  stunting  or  chronic  undernutrition.26 
Wasting and stunting were more prevalent and severe  in the  lower  income group. The major food allergens 
the patients reacted to included cow’s milk, egg, peanuts and soya. These foods constitute vital nutrients and 
are  usually more  affordable  energy  and  protein  sources  but would  require  elimination  from  the  diet  for 
effective management. Government feeding schemes and initiatives aimed to assist in decreasing the existing 
poor nutritional status of South African children can also not be utilized as they consist mainly of dairy, soya, 
peanut  and  wheat  containing  foods.  The  study  showed  that  all  the  children  benefited  from  dietetic  and 
nutritional intervention, especially those with multiple food allergies and a higher median income.26 










diagnosis may  result  in unnecessary elimination of  important  food groups and vital nutrients, placing  these 





In  South  Africa  where  poor  nutritional  status  affects  a  large  proportion  of  young  children,  children  with 
allergies  and  specifically  food  allergies, who  require  elimination  of  important  nutrients  from  their  already 









broader  public  and  parents  of  food  allergic  children.  Unfortunately  the  knowledge  and  practices  of  some 
health professionals may also be influenced by the advocacy of these ‘out‐dated’ beliefs and unsubstantiated 
misconceptions.25 
Consequences  of  these  inaccurate  beliefs  could  include  a  heightened  anxiety with  significant  restriction  of 
normal  activities  for  the  allergic  child,  risk  taking, misunderstanding  and  disillusionment with  conventional 
medicine and inappropriate food exclusion with profound nutritional consequences.25 
The use of Complementary and Alternative Medicine  (CAM)   has  increased  in the diagnosis of  food allergies 
with unproven or disproven diagnostic methods and CAM  treatments being used by approximately 20% of 
families  in the USA. Neglect and poor  insight  in the  field from medical healthcare providers appears to be a 
























In  infants with a strong  family history of allergy who are unable  to breastfeed, soya  infant  formula  is often 
advised  in order to prevent the onset of a  food allergy. A Cochrane review of available evidence  found that 
feeding with a soy formula cannot be recommended for prevention of food allergy in infants.84,85 
1.8.3. Goat’s milk can be given as an alternative to cow’s milk  infant formula  in managing  infants with cow’s 
milk allergy 25 
Goat’s milk has also been advocated as a suitable alternative to cow’s milk in infants with cow’s milk allergy. 


















of allergic disease. Until  recently,  strategies  for prevention of  the development of  food allergies have been 
aimed at  limiting early exposure  to allergenic  food proteins. Dietary  restrictions of  common  food allergens 
have been recommended to families with high‐risk infants including, avoidance of peanuts, tree nuts and fish 
until  the  age  of  3  years,  egg  until  the  age  of  2  years  and  cow’s  milk  until  12  months  of  age.10,14 





It  is  now  thought  that  food  allergen  avoidance may  contribute  to  a  delayed  oral  tolerance  and  thus  the 
development  of  allergy  rather  than  the  prevention  of  it.  Early  exposure  to  allergens  in  utero,  through 
breastmilk, and  in gradually  increased amounts  in the diet of an  infant may  in fact be protective and  induce 
oral tolerance.14,25,150,167  
Little evidence exists as to when allergens should be introduced in the diet of infants and whether to introduce 
the  foods  in  small  or  large  quantities,  regularly  or  irregularly.14  According  to  The  European  Society  for 
Paediatric  Gastroenterology,  Hepatology  and  Nutrition  Committee  on  Nutrition  (ESPGHAN),  there  is  no 
convincing evidence  that avoidance or delayed  introduction of potentially allergenic  foods,  such as  fish and 
eggs,  reduces  allergies  in  infants  either  at  risk  or  not.149  It  recommends  that  complementary  foods  be 
introduced after 17 weeks but no later than 26 weeks.149 These conclusions were influenced by several studies 
confirming negative effects of solid  food  timing  (before 4 months or delayed beyond 7 months) and  limited 
food diversity introduced in the first 6 to 12 months168, as well as protective effects of fatty acids in fish169, and 
the possible detrimental effects of delayed introduction of wheat170 or other solids.153 The American Academy 






There  is  also  no  evidence  to  support maternal  dietary  avoidance  during  pregnancy  or  lactation  and  such 
practices may nutritionally  compromise both  the mother  and  child.56,57,151  In  the USA,  Europe  and  the UK, 






There  is a growing concern  that delaying  introduction of solid  food beyond 6 months may actually  increase 
rather  than  decrease  allergic  disease  as  evidence  suggests  that  an  optimal  ‘window’  exists  to  induce  oral 
tolerance  through  early  and  repeated  exposure  to  food  proteins  between  4  to  6 months  of  age.  (Figure 
1.3)56,147 
There appears to be no evidence to support a delayed introduction of solid foods beyond 4 or 6 months for the 






17  weeks  but  no  later  than  26  weeks.149  Breastfeeding  while  introducing  solid  foods  may  favour  the 
development of oral tolerance and is advised specifically when introducing gluten‐containing grains.56,147,172  
Currently, there is no evidence that delayed introduction of solid foods beyond 6 months prevents allergy.168 
Recommendations  are  for  high  risk  infants  to  be  exclusively  breastfeeding  for  at  least  4  months  with 





















Many  children unnecessarily avoid  legumes  (beans, peas,  chickpeas,  lentils,  soya) due  to  the misperception 
that  these will  lead  to a reaction  through cross‐reactivity.25 Legumes are  important sources of plant protein 
and fibre and avoidance of these foods should not be routinely advised unless previous reactions are reported. 
Some  foods  are  avoided,  again unnecessarily because  they  contain  the word  ‘nut’  e.g. pine nuts,  coconut, 
nutmeg and butternut.25 Allergies to these  foods are  in  fact rare and do not appear to be more common  in 











Unnecessarily  prolonged  or  incorrectly  implemented  elimination  diets  as well  as  inappropriate  nutritional 








Assessment  of  the  quality  of  the  diet  as well  as  the  degree  of  compliance with  restriction  is  necessary  to 
prevent potential problems with growth.128,129 Children with moderate to severe atopic dermatitis may have 
even  higher  energy  and  protein  needs  based  on  the  degree  of  skin  involvement.128  Various  reports  have 
documented inadequate energy intake and failure to thrive if a significant number of foods or food groups are 
avoided, highlighting the need for elimination diets to be undertaken with caution.53,128,129,131,132,174,178 
Malnutrition  in  various  forms,  ranging  from  childhood  obesity157  to  oedematous malnutrition  and  severe 
wasting53,174 due to a lack of adequate intake have been found to occur in atopic children. Isolauri et al. found 
that  growth  (using  length  and weight‐for‐length  indexes) was  decreased  in  children  younger  than  twelve 














milk  allergy.179  It  is  therefore  critical  to ensure  that despite  avoidance of  allergenic  foods, essential dietary 
requirements  are being met by means of  a well balanced, nutritionally  complete diet  as well  as necessary 
vitamin and mineral supplementation.  
1.9.2. Anxiety in the child and family  
Accidental  exposure may occur  and  compromise  the health of  an otherwise healthy  individual,  sometimes 
creating a burden of fear for the patient.   This fear of a reaction to a particular food  in an allergic child may 
result  in overprotection and  social  isolation of  the  child.23,133 An  inadequate diagnosis may also prompt  the 
avoidance of numerous harmless  foods, placing additional anxiety on  the  child,  immediate  family and  third 



























Nutritional  ignorance  as  well  as  parental  beliefs  of  actual  versus  perceived  allergies  can  lead  to  severe, 
unnecessary food elimination diets over extended periods of time.53 
An unusual but still potential danger  lies  in the elimination of foods to which  IgE antibodies were previously 
identified,  and  which  were  then  associated  with  chronic  disease.  Elimination  or  even  the  inappropriate 
exclusion of a specific food allergen may lead to the establishment of a loss of a desensitised state (tolerance) 
to the specific allergen over time, unknown to the clinician, resulting in an acute reaction, possibly fatal, with 
re‐exposure  to  the  eliminated  food  protein.176,187  This  highlights  the  necessity  to  continually  reassess  the 
individual for possible tolerance, in order to avoid unnecessarily prolonged elimination. It is also vital to stress 
to  parents  the  importance  of  including  any  previously  allergenic  food  in  the  child’s  diet  once  this  food  is 
tolerated again. 
1.9.6. Feeding difficulties  
Elimination diets may worsen neophobia  (a  fear of anything new)  resulting  in a  reluctance of  children who 
have outgrown their allergy to test new foods. Factors contributing to this behaviour include late diagnosis of 
food  allergy,  the  distressing  effect  and  lack  of  variety  in  the  meal  preparation.175  Children  with  tactile 
defensiveness,  learning‐disabled children and hyperactive children appear  to have an  increased  incidence of 




and  family,  interfering with  daily  life,  habits,  social  life  and  emotions.190  Childhood  food  allergies  have  a 
significant impact on general health perception, the emotional impact on the parent, and limitation on family 

























Assessment  of  growth  and  nutrition  is  fundamental  to  the  care  of  children with  or without  food  allergy. 
Allergic disease can expose  infants to an  increased risk of nutritional  inadequacies. Elimination diets need to 
be implemented with caution, particularly if a number of foods or food groups are avoided. Numerous reports 
have documented associated  inadequate energy  intake,  rickets,  iron deficiency and  failure  to  thrive.53,131,132, 
174,178,179,191‐195 







3. Provide  a  nutritionally  adequate  diet  to  ensure  appropriate  growth  and  development  in  the  long  term 






It  is  uncertain what  the  extent  of  appropriate  referral  between  doctors  and  dietitians  is  in  an  attempt  to 




and paediatricians who play a key role  in  initially  identifying children with  food allergy and  then monitoring 








· To  educate  the  family  and  patient  regarding  the  words,  terms  and  indicators  used  on  food  labels  to 
indicate the presence of a particular allergen 
In  summary,  the diet  should be  individualised  to meet  the  child’s overall nutritional  requirements  and  the 
personal situation. The  risk of  reaction on  re‐exposure and natural history of  the specific  food allergy being 
treated must be considered to assess the  likelihood of persistence or outgrowing the allergy. Clinical history, 
type  of  food  allergen,  and  demonstration  of  declining  specific  IgE  tests  will  determine  the  time  of  oral 
challenges.191  
Apart  from the crucial role  in treating an existing  food allergy, dietitians should also be  integral  in providing 
scientifically sound nutritional  information on nutritional support during pregnancy and  lactation; prevention 
of  food  allergies;  appropriate  feeding  practices  for  infants  with  regard  to  breastfeeding  and  breast  milk 
substitutes; correct introduction of foods into the infant’s diet. 
In  light of the existing high rates of malnutrition (under and over)  in the South African paediatric population 






specialists196,  is  contributing  to  the  burden  further  and  ultimately  leading  to  poor  allergy  care,  conflicting 
advice and patients who are confused and dissatisfied with the services they receive.46,196 
Co‐existing atopic conditions place an  increased  strain on effective allergy care. Children with atopy  (atopic 
dermatitis,  allergic  rhinitis  and/  or  asthma)  are more  likely  to  suffer  from  a  food  allergy  than  non‐atopic 
children.30,41 The prevalence of  food allergy may be as high as 30‐35%  in children with moderate  to  severe 








Immunodeficiency disease/ Acquired  Immunodeficiency Syndrome  (HIV/AIDS). Therefore,  in addition  to  the 








food  allergens  and  the  mechanisms  involved  and  appropriate  management  remains  poor.44,45  A  lack  of 
standardised  diagnostic  procedures,  specific  therapy  and  controversial  studies  contributes  to  conflicting 
messages  amongst  health  care  professionals.20  Primary  and  secondary  health  care  facilities,  general 
practitioners, paediatricians or consultants in other specialities, with little or no allergy training, tend to be the 




A  lack of  recognition of  allergology  as  a  speciality  and of  the need  to provide adequate  training  in  allergic 
disease  is  a  worldwide  phenomenon  with  allergy  not  being  included  at  all  in  some medical  and  dietetic 
curricula yet diagnosing and managing allergic patients may still make up a large portion of the patients seen, 
particularly  in private practice.198 Formal allergy training  is not offered  in most pediatric and family medicine 
training programmes. In light of the dynamic and unpredictable nature of food‐induced reactions as well as the 
increase  in  childhood  food  allergy with  its  threat  of  anaphylaxis,  there  is  an  urgency  to  educate  general 




Internationally,  several  resources now  exist  to help  in  the diagnosis  and management of  food  allergy.  The 









In  2010,  an  expert  panel  sponsored  by  the National  Institute  of  Allergy  and  Infectious Diseases  published 
guidelines  for  diagnosing  and managing  food  allergies  in  the USA,  based  on  a  comprehensive  review  and 
objective evaluation of  the  recent  scientific and clinical  literature on  food allergy,  in an attempt  to provide 
'best‐practice' clinical guidelines for health professionals dealing with food allergies.21,22 These guidelines, are 
intended  for use by a wide variety of health care professionals,  including  family practice physicians, clinical 
specialists, and nurse practitioners. They are intended to assist health care professionals in making appropriate 












specific  IgE and skin prick  testing  in  the evaluation of  food allergy,  the use of  inappropriate diagnostic  tests 
(ALCAT and IgG), and allergen skin prick testing.99,104,204 It has also published a useful guideline for diagnostic 
testing in allergy.115 
A  recently  developed  food  allergy  education  program,  based  on  identified  education  needs  and  areas  of 





Interventions would need  to be  adaptable  to  accommodate patients  in both  low  and high  socio‐economic 
environments,  according  to  individual  and  family  circumstances, without  compromising  the  care  provided. 






In  South  Africa,  to  date,  there  is  no  specialisation  for  registered  dietitians  in  the  field  of  food  allergy. 
Recognition of allergy as a sub‐speciality of medicine, family medicine and paediatrics was approved in 2010 by 




classes  to health practitioners  for  continued professional development. New,  sub‐specialist  training  courses 
are envisaged to be offered by 2011.27 
In  terms of undergraduate education and  training, medical  students  receive very  little nutrition and allergy 
education on the one hand, while dietetic students receive no or minimal teaching (one to four lectures) with 





in  the  diagnosis,  treatment  and  management  of  allergic  disease  as  well  as  availability  of  better  support 

























· Understand  the  different  types  of  assessment  tools,  including 
interpreting allergy test results 
· Understand  the  various  aspects  of  management  of  allergies  and 
intolerances 
· Understand how allergy development can be prevented 
University of Pretoria  - Students  expected  to  understand  Chapter  on  allergy  in 
prescribed textbook (Food, Nutrition and Diet Therapy, Mahan 
and Escott‐Stump) 





















- 1  lecture  (3 hours) on basics of  food  allergy  and  intolerance 
with case study discussion. 
- 2‐3 hours of  recipe modification and cookery adaptations  for 
food allergy and intolerance.  







- Students  expected  to  understand  Chapter  on  allergy  in 








Various  studies have  emphasised  the benefits of  a multidisciplinary  comprehensive  team  approach  for  the 
successful care of atopic  infants and  their parents with  regard  to meeting parental expectations,  improving 
parental knowledge and reducing the severity of atopic reactions.20,135,205,206 Despite this, there are very  few 
multidisciplinary allergy clinics  in South Africa where specialised allergy care  is offered  ‐ three centres  in the 

































knowledge of the clinical  features of  food allergy and current approaches  to management. They need  to be 
adequately  equipped  to  diagnose  and  recognize  limitations  of  currently  available  tests,  as well  as  prevent 





It  is  therefore necessary  to evaluate  the  type of care provided  to parents and children with  food allergy,  to 
establish the need for better allergy education and training to both Doctors and Dietitians in South Africa. The 




recent  evidence‐based  consensus  recommendations  and management  approaches.  Another  objective  is  to 
determine  and  understand  the  extent  of  interdisciplinary  collaboration  amongst  health  professionals 
managing food allergies. 
The  findings will help assess  the need  for better  food allergy education and  training of medical doctors and 
dietitians,  the  establishment  of  South  African‐specific  evidence‐based  guidelines  as  well  as  better  allergy 
support networks. 
The  expected  impact  of  the  study would  be  to  provide  insight  into  the  problem  areas  in  knowledge  and 




and  continued professional development opportunites. Health professionals would be better  advised  as  to 




placed  on  parents  of  allergy  sufferers  and  improve  the quality  of  life of  patients  and  families  alike. When 



















· To  determine  the  need  for  education  and  training  as well  as  for  South African‐specific  evidence‐based 
guidelines and allergy support networks 
Practice: 




A  quantitative  questionnaire  was  compiled,  under  the  guidance  of  allergy  specialists  and  a  qualified 
quantitative  analyst.  It  comprised predominantly  closed‐ended questions  and a  few open‐ended questions. 
The language medium of the questionnaire was English. In compiling the questionnaire for the purpose of the 
study,  questions were  constructed  to  pertain  to  aspects  of  the  current  knowledge,  practices  and  possible 
problem areas in the diagnosis and management of food allergies in children. The questions were constructed 
with  the aim of determining aspects of basic allergy knowledge, assessing diagnostic  techniques being used 
and  to  understand  what  clinical  practices  were  being  followed,  whether  based  on  unsubstantiated 














critically  evaluate  the  comprehensiveness  of  the  questionnaire  in  order  to  meet  the  study  objectives.  A 





and  insights were  then  read  by  the  researcher  and  in  conjunction with  the  study  leaders,  it was  decided 
whether the recommendation was appropriate and the final study questionnaire was adjusted accordingly.  
2.3.2. Face validity   
A pilot  study was  then  conducted  to obtain  face  validity  for  the questionnaire. Medical doctors of  varying 
specialisations and Dietitians attending  the annual ALLSA Congress  (2008) were  requested  to  complete  the 
questionnaire and give comment on  the  level of understanding of  the questions as well as any weaknesses. 
One  hundred  questions  were  handed  out  to  those  health  professionals  attending  the  allergy  related 
presentations. Out of a possible hundred, twenty health professionals responded ‐ fifteen medical doctors and 
five  Dietitians.  The  answers  and  opinions  were  then  evaluated  by  the  researcher  and  suggestions  were 
considered  in  consultation with  the  study  leaders. The questionnaire was  adapted  to  improve  its  flow  and 
some questions were reworded or simplified to ensure a better understanding.  
2.3.3. Validated questionnaire 
The  final  face  and  content  validated  questionnaire  contained  a  total  of  twenty‐four  knowledge‐related 
questions while the remainder assessed current approaches  in managing food allergic children, collaboration 
between  dietitians  and  doctors  in  particular,  and  opportunities  for  education  and  training.  It  consisted  of 
seven sections, covering aspects of the diagnosis and management of food allergies (Addendum B). Below is a 
summary of the sections and the areas that were assessed: 
1. Professional  background  –  years  in  practice,  private  or  public  sector,  allergy  training  received,  ALLSA 
membership, interest in opportunities for continued professional development  





5. Elimination diets –   what  information  regarding  food elimination  is being advised  for children at  risk  for 





6. Feeding practices – knowledge on  infant  feeding and appropriate breastmilk substitutes, advice given  to 
patients  regarding  feeding  practices  for  allergy  prevention  and  treatment  of  cow’s  milk  allergy, 
recommendations for introduction of solid foods (timing and types of food), use of nutrition supplements 
for managing food allergy, extent of multidisciplinary input and referral across disciplines 
7. Support  structures  in South Africa –  challenges experienced  in  caring  for  food allergic  children  in South 
Africa, knowledge of where  to  find appropriate allergy expertise and  information, establish  the need  for 




children with  food allergy and were chosen based on  the disease expressions often seen  in childhood  food 





The  health  professionals were  selected  from  the  three  largest  provinces  in  South Africa  namely, Gauteng, 
Kwazulu Natal and the Western Cape. Due to limited resources in terms of budget and personnel, these three 


















Health Professionals  Gauteng  Kwazulu Natal  Western Cape  Grand Total 
Dietitians  612 182 407 1201 
General Medical Practitioners (GPs)  7,237 3,733 4,120 15,090 
Specialist/ Paediatrician  274 111 183 568 
Specialist/ Dermatology  75 30 52 157 
Specialist/ Otorhinolaryngology (ENTs)  123 51 74 248 
Specialist/ Gastroenterology  39 11 17 67 












spreadsheets.  There  were  non  responses  and  blank  questionnaires  returned  which  were  not  used.  No 
















For  the purpose  of  analysis,  respondents were  divided  into  three  categories,  namely General  Practitioners 
(GP), Medical Specialists (SP) and Dietitians (DT) and comparisons were drawn between these three categories 
with regard to food allergy knowledge and approaches to diagnosis and management. Data obtained from the 















































General Practitioners  (GP), 22 Medical Specialists  (SP) and 13 Dietitians  (DT)  (8.5%, 30.2% and 33.3% of  the 
total sample, respectively).  Although the study aimed for 5% precision, the poor response of only 82 from all 














There  was  a  relatively  equal  distribution  from  the  chosen  provinces  between  the  three  catagories  of 
respondents with the maximum likelihood (ML) chi‐square test showing no significant difference between the 
number  of  respondents  from  the  three provinces  (p=0.99).  (Figure  3.2)  The majority  of  practitioners were 
English  (68%, N=57), followed by Afrikaans  (29%, N=24) and Zulu speaking (2%, N=1). Health practitioners  in 
the private sector made up 59% (N=48) of all respondents while 41% (N=34) worked in the public health care 

















































All  respondents were  currently practicing  in  their  respective  fields of expertise. The  time  in practice varied 











In  terms of membership  to allergy‐related  associations, 13.6% of Medical  Specialists were members of  the 
European Academy of Allergology and Clinical Immunology (EAACI) (N=3), 9% to American College of Allergy, 
Asthma and  Immunology  (ACAAI)  (N=2), 9%  to  the American Academy of Allergy, Asthma and  Immunology 
(AAAAI) (N=2). Only 12% of all respondents were affiliated to the Allergy Society of South Africa (ALLSA) – none 


























members  (p<0.001).  Readership  of  the  ALLSA  journal,  Current  Allergy  and  Clinical  Immunology,  was 




Reported attendance of  local or  international allergy congresses was significantly different, according  to  the 
ML chi‐square test, between the three categories of health professionals (p=0.008). Those who attended came 
mostly  from  the  medical  specialist  group  (Medical  Specialist  59%,  N=13;  Dietitians  30.7%,  N=4;  General 













postgraduate  (p<0.001)  levels. The General Practitioners and Dietitians had more  training at undergraduate 




the  three  professional  catergories  as  to  which  aspects  of  training  would  be  most  beneficial  to  improve 
education and training (p=0.93).  



























Patients  with  Confirmed* food  allergy
managed %(N) 
Patients  with  Perceived**  food  allergy
managed %(N) 
1‐5 patients  6‐14 patients  15‐29 patients  1‐5 patients  6‐14 patients  15‐29 patients 
General Practitioners  70 (33)  17 (8)  0 53 (25) 30 (14)  17 (8)
Dietitians  69 (9)  8 (1)  0 53.8 (7) 23 (3)  0 





When  asked  to  report  on  the  frequency  of  treating  various  allergy‐related  symptoms  (either  'regularly', 
'seldom' or  'never'),  there was no significant difference  for confirmed and perceived  food allergies between 
the  three  groups  (p=0.12  and  p=0.77,  respectively).  Asthma,  allergic  rhinitis  and  atopic  eczema were  the 


















Allergic rhinitis  78.7 (37)  63.6 (14) 0
Asthma  82.9 (39)  54.5 (12) 7.69 (1)
Conjunctivitis  53.2 (25)  31.8 (7) 0
Atopic dermatitis  70.2 (33)  59.1 (13) 15.38 (2) 
Confirmed food allergy*  6.4 (3)  22.7 (5) 7.7 (1)






Cow’s milk,  egg  and  peanut were  correctly  identified  by most  respondents  as  the  foods most  commonly 
associated with food allergy in infants and young children under five years (p=0.32, p=0.37 and p=0.67 for each 
of  the  foods,  respectively). Observed  frequencies  using  2‐way  summary  tables  and  the ML  chi‐square  test 
showed  significant  differences  in  opinions  regarding  other  foods  such  as  soya  (p=0.004)  and  fish  (p=0.05). 
More Dietitians rated these two foods as common food allergens than the two medical categories. Although 
not significantly different, more  than half of respondents  from each group believed wheat  to be a common 
allergen  in young  children  [54% Dietitians  (N=7), 59% Medical Specialists  (N=13), 64% General Practitioners 




with  food  allergy  in  young  children, were  allergenic  in  this  age  group.  These  included  citrus,  strawberries, 













Figure  3.  4:  Foods  believed  to  be  commonly  associated with  food  allergy  in  infants  and  young  children 
according to professional category (%)  
3.5.2. Factors believed to influence development of allergy 
A  family  history was  correctly  considered  to  be  the most  important  indicator  for  allergic  predisposition  in 
children by  the majority of participants – 87% General Practitioners  (N=41), 84.6% Dietitians  (N=11), 95.5% 
Medical Specialists (N=21) (p=0.46). 
With  regards  to  the  factors  that  may  influence  development  of  allergies,  family  history  was  the  factor 
considered  most  frequently  [General  Practitioners  80.8%  (N=38),  Dietitians  100%  (N=13)  and  Medical 
Specialists 100%  (N=22)]. This was  followed by environmental allergen exposure  [General Practitioners 85% 
(N=40), Dietitians 69% (N=9) and Medical Specialists 95.5% (N=21)], chemicals, animals and pollution. All the 
Dietitians  (N=13)  also  believed  the  early  weaning  and  introduction  of  solid  foods  to  influence  allergy 
development. More than half of General Practitioners and Dietitians (57% (N=27) and 54% (N=7) respectively) 
believed infant formula feeding influenced allergy development. A significant difference, according to ML chi‐
square  tests  used  to  analyse  2‐way  summary  tables  of  observed  frequencies, was  seen  for  family  history 


































Almost all the health professionals  identified food  ingestion as the most  likely potential route of exposure to 




































Observed  frequencies  using  2‐way  summary  tables  calculated  no  significant  difference  between  the  three 
categories  and  the belief  that  skin,  respiratory  and GIT  related  symptoms  can  all  appear  in  young  children 





































There was  a  significant  difference  between  the  opinions  of  the  three  categories  regarding  the  association 
between atopic dermatitis and food allergy, according to the observed frequency ML chi‐square test (p=0.009).  
Up to one third of both the General Practitioners and Dietitians did not know that the conditions were linked 
































Observed  frequencies  using  a  ML  chi‐square  test  showed  a  significant  difference  between  General 
Practitioners and Medical  Specialists  routinely  testing  for egg allergy prior  to measles  vaccination  (p=0.02). 
More than half of the medical doctors (55.3%, N=26) and specialists (54.5%, N=12) did not routinely test for 
egg allergy prior to giving measles vaccinations. (Figure 3.9) In the case of a risk of food allergy, predominantly 


































Cow’s milk was  considered  by  the majority  of  participants  the most  likely  food  allergy  to  be  outgrown  in 
children. Of the General Practitioners, Dietitians and Medical Specialists, 72% (N=34), 84.6% (N=11) and 86.4% 
(N=19)  respectively, believed  this  to be  the case. Peanut and  treenut were considered  the  least  likely  to be 





















































There were  some  significant differences  in  relation  to  the diagnostic methods  frequently used by  the  three 
categories  (respondents were asked whether a method was used  'always',  'occasionally' or  'never'). General 
Practitioners and Medical Specialists were most likely to 'always' use patient history (74.5%, N=35 and 95.45%, 
N=21,  respectively)  where  as  only  46%  of  the  Dietitians  (N=6)  reportedly  ‘always’  used  patient  history. 
According  to  observed  frequency  tables  analysed  by  means  of  the  robust  ML  chi‐square  test,  this  was 
statistically significant (p=0.01).  
Dietitians and Medical Specialists were  the most  likely  to always use diet history  (92.3%, N=12 and 86.3%, 
N=19,  respectively)  as  a method  for  diagnosing  food  allergy.  Only  53%  of  General  Practitioners  reported 
‘always’  taking  a diet history  for diagnosis of  food  allergy. Again  these differences between  the  categories 
were  significant  (p=0.001).  A  food  diary  was  used  by  23.4%  General  Practitioners  (N=11),  30.7%  (N=4) 
Dietitians, and 19% Medical Specialists (N=4) (p=0.006). Food elimination diets were used by about one third 
of General Practitioners (31.9%, N=19) and Dietitians (30.7%, N=4) alike and only 13.6% of Medical Specialists 
(N=3)  to assist  in diagnosis of  food allergy  (p=0.02). Very  few  respondents used SPT and  serum  specific  IgE 


































































































































































Approximately  half  of  the General  Practitioners  (48.9%, N=23)  and  15% Dietitians  (N=2)  reported  ordering 
serum specific bloods. These findings were significant between the three categories (p=0.003, analysis done by 




screening  test  for  food  allergens  (p=0.27)  while  the  difference  regarding  the  screening  test  for  airborne 











Aware of food allergen screening test*  47(22) 64 (14) 38 (5) 
Correctly name test – Fx5 (%)  10 36 15 
Aware  of  airborne  allergen  screening 
test** 
32 (15) 68 (15) 15 (2) 









followed  the  ‘Classes 1‐6’ approach, as sent back  from the  laboratory,  to  interpret blood  tests. The Medical 

























Class 1 (0.3‐3.5)  17 (8) 30.7 (4) 13.6 (3)
Class 2 (3.5‐17.5)  19 (9) 30.7 (4) 18 (4)
Class 3 (17.5‐35)  38.3 (18) 53.8 (7) 36.4 (8)
Class 4 (35‐50)  46.8 (22) 69.2 (9) 50 (11)
Class 5 (50‐100)  48.9 (23) 69.2 (9) 63.6 (14)
Class 6 (> 100)  51 (24) 69 (9) 68 (15)
IgE ‐ Immunoglobulin E 
More than 50% of all respondents said they would recommend food elimination if blood results showed either 




In  terms  of  skin  prick  tests,  there  was  a  significant  difference  between  the  two  medical  categories  and 
administering  the  test  in practice. Medical Specialists were  the most  likely  to perform SPT  in practice  (32%, 
N=6)  compared  to  general  practitioners  (8.5%, N=4)(p=0.02)  and were  the  group who were  aware  of  the 
decision points  for  specific  foods which  can be used  as  a  guide  in  interpreting  results  (p=0.005). Observed 
frequencies were all analysed with the robust ML chi‐square test. 
3.6.6. Interpretation of SPT 
More  Medical  Specialists  compared  to  the  other  two  categories  correctly  identified  factors  considered 
important for interpreting SPT. (Table 3.6) Only 3 General Practitioners (15%), 1 Dietitian (20%) and 4 Medical 
Specialists (25%) knew how to correctly interpret SPT according to the size of the wheal diameter compared to 























Medical Specialist  81.8 (18)  54.5 (12) 50 (11) 41 (9) 41 (9) 36.4 (8)  27.3 (6)
General Practitioner  53.2 (25)  29.8 (14) 32 (15) 14.9 (7) 8.5 (4) 8.5 (4)  8.5 (4)






Approximately half of all  the participants  correctly answered other questions pertaining  to  skin prick  tests, 
namely: 
1. The  size  of  the  reaction  does  differ  between  food  allergens  ‐  General  Practitioners  53%,  N=25; 
Dietitians 46%, N=6, 59%, N=13 (p=0.72, ML chi‐square test) 
2. The size of  the skin prick wheal does not correlate with  the severity of  the  food  reaction  ‐ General 
Practitioners 57%, N=27; Dietitians 46%, N=6, Medical Specialists 50%, N=11  (p=0.89, ML chi‐square 
test) 











General Practitioners  23 (11)  17 (8) 60 (28) 
Dietitians  38 (5)  31 (4) 31 (4) 
Medical Specialists  59 (13)  27 (6) 14 (3) 
 
3.6.7. Non‐IgE mediated food hypersensitivity 
All  categories underestimated  the percentage of  food‐induced  reactions  considered non‐IgE mediated with 
means  (SD)  of  15.5%  (16.7),  25%  (26.5)  and  12.5%  (7)  for  General  Practitioners, Medical  Specialists  and 






There  was  confusion  regarding  useful  methods  for  diagnosing  non‐IgE  mediated  reactions  with  Medical 
Specialists having a better knowledge overall of appropriate methods. A large number of General Practitioners 
and  Dietitians  in  particular were  unclear  as  to  the  available  diagnostic methods which may  be  helpful  in 
practice. There was uncertainty of different  types of hypersensitivity reactions requiring different diagnostic 
methods as well as  the apparent endorsement of some  tests proven  to be unreliable  for diagnosis of  food‐
induced hypersensitivity reactions (both IgE and non‐IgE mediated). 
Again, data was analysed by means of contingency tables (2‐way summary) and the robust ML chi‐square test. 
There was a  significant difference between  the  three  categories  regarding  the  following methods – patient 
history  (p=0.012),  IgG  (p=0.01), CAST  (p=0.02), APT  (p<0.001).  The Medical  Specialist  group was  the  group 
most  likely  to  correctly  identify  the  appropriate  tests  for  diagnosing  non‐IgE  mediated  hypersensitivity 
reactions. Surprisingly less than two thirds of General Practitioners and Dietitians recognised patient history as 
important (64%, N=30 and 54%, N=7, respectively). Only 52% (N=43) of all respondents named food challenges 





in  practice  to  diagnose  non‐IgE mediated  food  allergy  and  ALCAT  testing was  being  used  by  6%  (N=3)  of 

















Medical Specialists %(N) General Practitioners %(N) Dietitians %(N) 
Yes  Don’t know Yes Don’t know Yes  Don’t know
Patient history  95.5 (21)  0  63.4 (30) 15 (7) 53.8 (7)  15.4 (2)
Elimination diet  63.6 (14)  4.5 (1) 49 (23) 23.4 (11) 46 (6)  15.3 (2)
Food challenge**  68.2 (15)  9 (2)  49 (23) 27.7 (13) 38.5 (5)  15.4 (3)
CAST 1**  27.3 (2)  22.7 (5) 6.4 (3) 53 (25) 7.7 (1)  23 (3) 
APT 2 **  41 (9) 18 (4) 4.3 (2) 49 (23) 0 30.7 (4)
SPT 3  22.7 (5)  18 (4) 29.8 (14) 21.3 (10) 38.5 (5)  15.4 (2)
Serum specific IgE 4 test  27.3 (6)  9 (2)  34 (16) 23.4 (11) 30.7 (4)  15.4 (2)
ALCAT 5 test  4.5 (1)  32 (7) 15 (7) 42.6 (20) 7.7 (1)  30.7 (4)
IgG 6 test  9 (2) 18 (4) 34 (16) 27.7 (13) 54 (8)  15.4 (2)












Data  on  the  foods  considered  by  each  professional  category  necessary  to  eliminate  initially  when 























The  types  of  food  challenges  performed  amongst  those  health  practitioners  using  them  in  practice were 
described using frequency tables of the data – 14 made use of open oral food challenges at home (63.6%), 10 


























had  appropriate  resuscitation  equipment  available  (66.7%)  –  5 General  Practitioners  (50%)  and  9 Medical 
Specialists  (100%). Contingency tables of observed frequencies  (2‐way summary tables) showed a difference 
between General Practitioners  and Medical  Specialists  in  this  regard with  the use of ML  chi‐square  testing 
(p=0.004). After a  food challenge, 8  (36.4%) doctors  reported  sending  the child home  'immediately without 
monitoring';  5  (22.7%)  'waited  30 minutes',  5  (22.7%) monitored  the  patient  'for  1  to  2  hours';  1  (4.5%) 




the Kruskal‐Wallis  test,  in  terms of period of  food elimination  considered  appropriate before  reassessing  a 
child for possible oral tolerance. The reported mean (SD) period of all three categories for retesting was after 
'6‐12 months'  (2.3).  The  type  of work  place  significantly  influenced  the  period  for  re‐evaluating  children. 
Analysis was done using  the non‐parametric ANOVA test,  the Mann‐Whitney  test  (p=0.044). The mean  time 
period  in private was  '6‐12 months'  (2.2).  In public,  the mean  (SD) period was  '6 months'  (2.3). When  the 
frequency of reported periods of elimination were cross‐tabulated using contingency tables, approximately a 


































































CAM prior to medical management*  53.2 (25) 59.1 (13) 46.1 (6) 





There was also no  significant difference between  the patients  seen  in private practice  versus public health 






Private %(N) Public %(N) p‐value
CAM prior to medical management  58.33 (28) 47.06 (16) p=0.51












significant  difference between  the  three  categories  (p=0.089)  although  clear  distinctions  did  exist. General 
Practitioners were more  likely to work as  individuals  (63.8%, N=30), Dietitians were the group most  likely to 
work  in a multidisciplinary environment, predominantly with general practitioners and paediatricians (69.2%, 
N=9). Medical  Specialists  reported  equal  individual  and  team management  (50%  each, N=11),  usually with 
another Medical Specialist (Allergist, Dermatologist, ENT).  
Interdisciplinary  collaboration  between  health  professionals  varied  significantly  between  work  place 
environment. The public  sector health professionals were more  likely  to work as a  team  (65%, N=22)  than 









Yes %(N)*  No %(N) Yes %(N)** No %(N) 
General Practitioners   29.8 (14)  70.2 (33) 14.9 (7) 85.22 (40) 


























medical  categories  together  'only  referred  patients with multiple  food  allergies';  22%  'never'  referred  to  a 
Dietitian and implemented his or her own diet plan; 26% 'hardly ever' referred and 22% wanted to but 'didn’t 
know whom to refer to'. The two medical categories showed no significant difference (p=0.44) with regard to 
referral  to  a Dietitian.  There was  also no  significant difference between General Practitioners  and Medical 
Specialists working in private or public health care in terms of referral to a Dietitian (p=0.33). Those in private 
were more  likely  to  refer patients with multiple  food allergies  than  those  in public health  (29% versus 15% 
respectively). Approximately one fifth of medical doctors  in private healthcare either  'never' (19.1%, N=8) or 
'hardly ever' (21.4%, N=9) referred food allergy patients on to a Dietitian. Of those in public health, a quarter 




































diets, Dietitians  reported  'never' working with doctors  in 46% of  cases  (N=6),  'occasionally'  in 38% of  cases 
(N=5) and 15% (N=2) reported working with a doctor 'for every patient'. (Figure 3.16) There was no significant 































(84.6%, N=11), during pregnancy  for allergy prevention  (54%, N=7) and during  lactation  for  confirmed  food 
allergy  related  to  breastfeeding  (38.5%,  N=5).  General  Practitioners were more  likely  than  the  other  two 
categories to use elimination diets during lactation for allergy prevention (36.2%, N=17). Contingency tables of 












pregnancy  p=0.03,  once  the  baby  has  been  born  p=0.02). General  Practitioners  tended  to  advise mothers 

















































for avoidance of  fish and  soya between  the  three  categories  (p<0.001 and p<0.001  respectively). Dietitians 
were more  likely than the two medical categories to advise avoidance of these two foods  in high risk  infants 
[100%  (N=13) and 84%  (N=11) of Dietitians  for  fish and soya,  respectively]  for allergy prevention. Dietitians 
tended to be the most extreme in terms of length of time for food elimination. A concern was the number of 
General Practitioners, Medical Specialists and Dietitians also advising avoidance of unusual allergens including 








































Dietitians  General Practitioners  Specialists  TOTAL 
Cow's milk **  13 (3.5) 11 (3.8) 11 (2.4) 11 (3.8) 
Dairy *  13 (3.6) 10 (4.4) 10 (2.6) 11 (3.9) 
Egg **  14 (4.7) 11 (3.9) 13 (5.1) 12 (4.5) 
Peanut  18 (6.2) 16 (9.2) 16 (15.7) 16 (10.6) 
Tree nuts  16 (6)  16 (12.1) 13 (8.2) 15 (9.8) 
Soya *  13 (3.8) 10 (2.6) 7 (3.9) 10 (3.9) 
Fish  14 (4.5) 11 (3.9) 13 (8.9) 12 (5.5) 
Shellfish  13 (3.6) 13 (4.9) 18 (18.6) 14 (10.1) 
Wheat *  14 (4.9) 9 (3.6) 9 (3.1) 10 (4) 
Gluten  17 (10.6) 11 (5.6) 17 (24.7) 14 (15.6) 
Unusual  food 
allergens 
Citrus **  8 (1.7)  8 (2.1) 11 (2.5) 9 (2.5) 
Strawberry  9 (4.2)  9 (4) 11 (1.5) 10 (3.4) 
















categories  weighted  allergenic  foods  differently  for  removal  during  pregnancy.  A  third  of  the  Dietitians 
recommended  soya  be  avoided  (31%,  N=4).  This  was  significantly  different  to  the  two  medical  doctor 
categories  when  2‐way  summary  tables  were  analysed  by  means  of  the  ML  chi‐square  test  (p=0.001). 
Avoidance of egg (p=0.22), fish (p=0.44) and shellfish (p=0.17) was recommended to a similar extent between 
the  categories, with no  significant difference. More General Practitioners  (36%, N=17)  and Dietitians  (69%, 
N=9)  than  Medical  Specialists  (9%,  N=2)  recommended  elimination  of  tree  nuts  during  pregnancy  in 
conjunction with peanuts, a practice found to be significantly different between the three categories (p=0.001) 
Again, the above analyses were done by comparing observed frequencies and using the ML chi‐square test). 
As  mentioned  in  previous  results,  unusual  foods  such  as  strawberry,  citrus  and  banana  continued  to  be 
implicated  and  removal  from  the diet  recommended by  a  few  respondents  from  the General Practitioners 
group  in  particular. Wheat  and  gluten  were  also  recommended  by  a  few  respondents  from  the  General 








































the  ML  chi‐square  test  –  78.7%  General  Practitioners  (N=37),  92.3%  Dietitians  (N=12)  and  59%  Medical 
Specialists (N=13) (p=0.06). 
The majority of participants (50% or more from each group) recommended the avoidance of cow’s milk and 
dairy, egg and peanuts  (p=0.07). Advice  for elimination of peanut during  lactation was nearing  significance 
between  the  three  categories.  Medical  practitioners  and  Dietitians  were  more  likely  to  also  recommend 
dietary elimination of  fish  (p=0.002),  shellfish  (p=0.019) and  tree nuts  (p<0.001) while breastfeeding. These 
recommendations were found to be significant between the three categories. The Dietitians (53%, N=7) were 
again the predominant group who recommended avoidance of soya (p=0.003) for lactating mothers. This was 
also  statistically  significant. All  these values were analysed by means of 2‐way  summary  tables and ML chi‐
square tests. 


















































Cow’s milk  Dairy  Cow’s milk Dairy Cow’s milk  Dairy
Dietitians  92 (12)  84 (11) 30.7 () 0 69 (9)  46 (6)
General Practitioners  87 (41)  53 (25) 53 (25) 27.7 (13) 62 (29)  42.5 (20)
Medical Specialists  82 (18)  72.7 (16) 36.4 (8) 36.4 (8) 45.5 (10)  40.9 (9)
 
3.10.7. Vitamin and mineral supplementation  
Dietitians were  the  group most  likely  to  prescribe  a  vitamin  and mineral  supplement  for  an  infant,  child, 
pregnant or  lactating woman on a restriction diet – 92%, N=12. By comparison only 43% (N=20), 36% (n=17) 
and 38% (N=18) of general practitioners considered vitamin and mineral supplementation in infants/ children, 
lactating and pregnant women  respectively on  restriction diets. Medical Specialists were  slightly better and 





Practitioners  15%  (N=7),  Dietitians  39%  (N=12),  Medical  Specialists  9%  (N=2)]  and  prevention  [General 
Practitioners 17% (N=8), Dietitians 31% (N=4), Medical Specialists 18% (N=4)]. A few participants also said they 
would recommend omega 3 supplementation for both prevention [General Practitioners 2% (N=1), Dietitians 
8%  (N=1), and Medical Specialists 14%  (N=3)] and  treatment  [General Practitioners 4%  (N=2), Dietitians 8% 












appropriate  infant  feed  for allergy prevention. The majority of  respondents  from each group  recommended 
breastmilk with avoidance of common  food allergens  (cow’s milk, egg, peanut,  tree nut, soya,  fish, shellfish 
and wheat) from the diet. Partially hydrolysed infant formula was also considered for allergy prevention by a 
large number of respondents from each group, especially from the Dietitians (77%, N=10). A fifth of Dietitians 
(23%, N=3),  a  third of medical  specialists  (32%, N=7)  and  almost half of General Practitioners  (47%, N=22) 











treatment of a  specific  food allergy e.g.  cow’s milk allergy,  included breastmilk with maternal avoidance of 
common  food  allergens  (not  specific  foods),  soya  infant  formula,  partially  hydrolysed  infant  formula  and 
extensively hydrolysed  infant  formula. Significant differences between the three categories were  found with 
regards  to extensively hydrolysed casein dominant  infant  formula  (p=0.017),  lactose  free  formula  (p=0.008), 
elemental infant formula (p=0.002), goat’s milk (p<0.001) and oat milk (p=0.016). Extensively hydrolysed whey 
























formula,  except  by  the Dietitians  (Casein  dominant  formula  46%  versus whey  dominant  formula  38%)  for 
allergy  treatment.  Elemental  infant  formula was  recommended more  frequently  by Dietitians  and Medical 
Specialists.  Goat’s  milk  was  recommended  for  treatment  of  food  allergy  by  nearly  half  of  the  General 


















There was similar  feedback between  the  three categories of professionals  regarding possible  reaction  to an 
extensively hydrolysed infant formula – only 55% of General Practitioners (N=26), 39% of Dietitians (N=5) and 




























not  aware  of  an  age‐appropriate,  nutritionally  complete,  extensively  hydrolysed  or  elemental  formula, 
available in South Africa, for treatment of children older than 1 year with cow’s milk allergy. Of those who said 
they were  aware  (23%, N=19),  none  of  the  respondents  correctly  identified  an  appropriate  formula  (17% 
General Practitioners, 46% Dietitians, 23% Medical  Specialists).  Instead,  various different and  inappropriate 
infant formulas were named.  
3.10.10.2. Goat's milk 
Goat’s milk was  considered  an  appropriate  replacement  for  cow’s milk  in  cow’s milk  allergy  by  39%  of  all 
participants  ‐ 49% of General Practitioners  (N=23), 36% of Medical Specialists  (N=8), 8% of Dietitians  (N=1). 
This  was  found  to  be  statistically  significant  between  the  three  categories  (p=0.013)  when  analysed  by 
contingency tables with the ML chi‐square test. Comparisons between work place and use of goat’s milk were 




There was a  significant difference between  the  three professional  categories  in  terms of  the percentage of 
cow’s milk allergic patients believed to also be allergic to soya milk (p<0.01). The average (SD) percentage of 
each of the three categories was 13% (9.4) by General Practitioners, 20% (18) by Medical Specialists and 35% 








p=0.91)  thought colic‐like  symptoms may  ‘always’ be  related  to  food allergy while 43%  thought  it was only 
‘sometimes’ related to food allergy (45% General Practitioners, 38% Dietitians, 41% Medical Specialists). In all 

















of  the  medical  doctors  recommended  this  either  (General  Practitioners  9%,  Medical  Specialists  18%). 
Breastmilk  with  maternal  dietary  restriction  of  common  food  allergens  was  the  feed  of  choice  for  most 
Dietitians  (69%, N=9)  and Medical  Specialists  (59%, N=13) while more General  Practitioners  recommended 
soya  infant  formula  for  infants with colic  (70%, N=33). There was a significant difference between the three 




respondents  from  each  group  (47%  General  Practitioners,  45%  Medical  Specialists  and  46%  Dietitians) 































A  significant difference was  found between  the  three professions and  the age advised  for  introducing  solid 
foods  (p=0.04).  These  analyses  were  all  done  based  on  non‐parametric  ANOVA,  and  confirmed  with  the 
Kruskal–Wallis test. Analysis of the data was also done by means of cross tabulation and the ML chi‐square test 
and was again found to be significant between the three categories of health professionals (p<0.001). All the 
Dietitians  (N=13)  recommended  solid  foods be  introduced  from  '6 months'. The 2 medical  categories were 
more  likely to advise  introduction of solid foods at  '4 months' (General Practitioners 28%, N=13 and Medical 
Specialists 32%, N=7) and at '6 months' (General Practitioners 38%, N=18 and Medical Specialists 27%, N=6). Of 







**  Differences  per  professional  category  statistically  significant  (Kruskal  Wallis  test  and  ML  chi‐square  test)  p=0.04  and  p<0.001 
respectively 





































categories  based  on  the  non  parametric  ANOVA  test,  the  Kruskal  Wallis  test:  cow’s  milk  (p<0.01),  soya 
(p<0.01),  peanuts  (p=0.02),  tree  nuts  (p<0.01)  and  gluten  (p=0.04), while  recommendations were  nearing 
significance  for  shellfish  (p=0.08)  and  egg  (p=0.06).  (Table  3.14)  The Dietitians were  again  the  group who 
recommended the most restrictive food avoidance in infants regardless of the presence of atopic disease. 








nuts**  Egg*  Fish  Shellfish*  Wheat  Gluten** 
Dietitians  15 (6.3)  15 (6.4)  22 (14.6) 14 (6.7) 16 (6.9) 14 (4.8) 16 (5.8)  9 (3.1)  9 (3.1)
General 
Practitioners  10 (3.6)  9 (4)  17 (6.8)  15 (6.5)  11 (4.5)  13 (8.2)  15 (9.3)  9 (4.6)  8 (5) 
Medical 
Specialists  10 (2.7)  7 (4.7)  13 (8.8)  9 (10.2)  13 (9)  11 (8.3)  11 (8.2)  7 (4.6)  6 (4.6) 








advocated  avoidance of  certain  allergens up  to 24  and 36 months  for  these  children  (with  confirmed  food 
allergy), namely for introduction of peanuts, tree nuts, shellfish and egg. Recommendations for introduction of 
the following foods were found to be significantly different between the three categories, again based on the 















Cow’s milk  Soya**  Peanut  Tree 
nuts**  Egg  Fish  Shellfish  Wheat**  Gluten* 
Dietitians  17 (8.4)  17 (8.4)  34 (28.5) 34 (28.5) 24 (9.8) 27 (19) 27 (29)  13 (5)  13 (5)
General 
Practitioners  15 (8.7)  14 (5.9)  24(8.9)   21(9.3)   18 (9.3)  17 (9.8)  19 (10.7)  14 (7.5)  13 (8) 
Medical 
Specialists  15 (11.3)  9 (8)  23 (13.9)  13 (12.2)  20 (14)  15 (9.5)  16 (13.7)  10 (7.5)  11 (13.4) 









and children with food allergy. For  implementing a balanced restriction diet  in  lactating mothers with a food 
allergic child, 62% of Dietitians (N=8) felt confident to do so. 
Appropriate  information  considered necessary  to provide  food allergy patients and  their parents  to ensure 
good adherence to elimination diets was extremely poor from all three categories. (Figure 3.25) 
As a group, the Dietitians provided more appropriate information overall, however the extent of this guidance 
and support was very  limited. Only 23% gave recipe suggestions (N=3) and  information regarding food  labels 
(N=3) and 8% (N=1) advised on how to cope with various situations and occasions. They were also the group 
most  likely  to  give diet  sheets  (whether  their own or with  the help of  an  allergy  software programme)  to 
patients – 61.5% (N=8) compared to only 6% General Practitioners (N=3) and 22.7% Medical Specialists (N=5) 
(p<0.001).  Provision  of  food  label  information  was  found  to  be  significantly  different  between  the  three 


























contingency  tables  and  the  robust  ML  chi‐square  test.  Findings  were  not  significant,  according  to  both 
methods  (p=0.53 and p=0.45,  respectively). Amongst all  three categories,  the  time period  for  follow‐up was 
most  frequently  described  as  ‘Just  when  there  are  problems  and  the  patient  returns’  –  42.6%    General 























respondents  (27%)  'Never'  followed up a  food allergy patient on a  restriction diet. This comprised 27.7% of 
General Practitioners (N=13), 31% Dietitians (N=4) and 23% Medical Specialists (N=5). (Figure 3.26) There was 
also no significant difference found in terms of follow up between professionals in private and those in public 
health  care  (p=0.13).  Again,  the most  frequently  reported  time  period  before  follow‐up  of  a  patient  on  a 
restrictive diet  for each of  the  two categories of workplace  (private and public) was  reported as  ‘Just when 

























































The  majority  of  health  professionals  were  unaware  of  specialist  allergy  clinics  in  South  Africa  –  General 
Practitioners 66% (N=31), Dietitians 69% (N=9), Medical Specialists 22.7% (N=5). The Medical Specialists were 




Allergy  information  for use  in daily practice was mostly obtained  from continued professional development 
initiatives in all three categories (p=0.76). (Table 3.16)  
Table 3. 16: Sources of information used by each profesisonal category to obtain allergy information 
Information source  General Practitioners %(N)  Dietitians %(N)  Medical Specialists %(N) 
Undergraduate  25.5 (12)  38.5 (5) 9 (2)
Postgraduate  12.7 (6)  38.5 (5) 50 (11)
CPD 1  72.3 (34)  69.2 (9) 63.5 (14)
ALLSA 2  10.6 (5)  7.69 (1) 40.19 (9)
NICUS 3  0  23 (3) 9 (2)
Allergy programme 4  6.4 (3)  23 (3) 4.5 (1)
Allergy consultancy 5  0  30.7 (4) 4.5 (1)
Internet  23.4 (11)  0 36.4 (8)
Magazines  12.7 (6)  0 22.7(5)








Specialists  95.4%,  N=21)  believed  they would  benefit  from  additional  education  and  training  on  different 
























































restriction were being  inappropriately advocated for prevention of food allergy  in high risk  infants, pregnant 
and lactating women as well as children with confirmed food allergy. Dietitians were the group most likely to 
advise  strict  food  elimination  for prolonged periods of  time. Both Medical Doctors  and Dietitians provided 
patients with  incorrect  advice  regarding  appropriate  introduction of  complementary  foods  and breast milk 
substitutes for food allergy prevention and treatment. There was poor patient follow up. Overall information 
regarding  dietary  management  and  growth  assessment  for  allergic  infants  and  children  were  minimal. 
Respondants  identified gaps  in allergy education and  training and an overwhelming need was  identified  for 
standardised allergy care and evidence‐based guidelines for practitioners in South Africa. 




allergic children and  to  identify areas of concern  for providing better education and  training.  It  is especially 
useful to have a point of reference, particularly in the South African context, as to the type of food allergy care 




and beliefs of primary care physicians as well as  the approach  to management of  food allergy   by   General 
Practitioners,  Physicians  and  Specialists  (allergists  and  non‐allergists).26,28‐32,179,183  There  appears  to  be  no 









An  obvious  limitation  of  the  study,  as  mentioned  before,  was  the  poor  response  rate  from  the  various 
categories of health professionals. Generally, a webmail survey  tends  to be more cost effective  (no printing 
and mailing needed), time efficient (data is already in electronic format for analysis) and may provide a better 
response rate in populations who use the internet regularly.208 A mixed mode strategy (mail and web surveys) 




through  email.  A  self‐addressed,  stamped  envelope was  enclosed  for  convenience  of  the  participant  and 






to  limited knowledge and  computer adeptness or  those weary of  receiving electronic  ‘junk mail’ or  ‘spam’, 
thus  reiterating  the need  for postage. These  respondents could also  include  those  individuals who qualified 
long ago, who have been  in practice for  longer. This survey  identified that the  longer the health professional 








interest  in food allergies must be posed.  It  is possible that only a few Medical Doctors and Dietitians have a 
real interest in food allergy. On the other hand, perhaps only those with strong opinions about the topic cared 
to  respond.  Also,  a  lack  of  response may  indicate  an  overall  lack  of  confidence  in managing  food  allergy 
patients. One of  the  reasons given by non‐responses  returned  to  the  researcher was “I don’t know enough 
about  food  allergy”.  This  is  an  important  insight  in  itself.  Many  health  practitioners  may  have  averted 
responding  so  as  not  to  implicate  their  current  approaches  and  expose  a  limited  knowledge  or  poor  and 









a  number  of  professionals may  have  felt  intimidated  and  inadequately  equipped  to  respond  to  questions 
relating to the paediatric population. 
The  study  population  did  not  include  nurses  and  clinic  nursing  sisters.  These  health  professionals  are  also 
closely involved in the monitoring of infants and young children and are responsible for parent education and 
dissemination of  information on early  infant  feeding practices to mothers. Much of this  information may be 
sound  although  outdated,  unsubstantiated  practices  do  exist  and  are  often  advocated  by  various  health 
professionals including nurses.25 A number of misperceptions, particularly dietary, continue to be passed down 
through  the  generations of nursing  sisters  and many mothers  tend  to  rely  solely on  this dietary  advice.  In 
relation  to  food allergy  these could  include  the question of  food avoidance during pregnancy and  lactation, 
appropriate  breastmilk  substitutes  (infant  formulas),  when  to  introduce  solid  foods  and  what  foods  to 
introduce  as well  as  food  avoidance  recommendations  for  allergy  prevention.25  Although  nurses were  not 





focused on  the  three provinces with not only  the greatest population numbers  in South Africa, but also  the 
best resourced in terms of allergy care. Two of the provinces (Gauteng and Western Cape) are predominantly 
urban so higher rates of allergic disease would be expected than  in rural areas as well as more expertise to 
manage  the  condition.  The  rationale  was  that  should  problems  exist  in  these  provinces  with  regard  to 




Another weakness  identified  in the study was the fact that  it did not distinguish those working specifically  in 
rural  or  urban  areas. Allergic  sensitisation209,210  and  prevalence  of  allergic  disease  tends  to  be  significantly 
lower  in  rural  as opposed  to urban  areas.209‐212  This has been demonstrated  in  several population  studies, 









This study highlighted  the urgent need  for better allergy education and  training at both undergraduate and 
postgraduate level with 88% of all respondents acknowledging a lack of time dedicated to allergy care in their 
professional  training  and  98%  believed  additional  education  and  training  would  be  beneficial.  Of  major 
concern was that almost a third of Dietitians (31%) received no allergy training. As a group, they  identified a 
















professionals  identified  continued  professional  development  activities,  including  workshops  and  journal 
articles, as useful means of disseminating new information. Also, considering the Medical Specialists as a group 
were less likely to have had undergraduate training, CPD activities and postgraduate training programs have an 
















reason  for health practitioners  to be better equipped  to provide  them with  sound  information and also  to 
accurately diagnose or refute the perceived problem. The majority of the respondents  in our survey did not 
have  additional  allergy  training  (e.g.  the  diploma  in  allergy)  and  thus  enhancing  knowledge  of  medical 
professionals most likely to treat allergy patients at the outset could help to limit self diagnoses and potentially 
harmful  and  unsupervised  dietary manipulation  by  parents.  Our  respondents  believed  a  number  of  their 
patients  used  CAM  either  prior  to  (53%)  or  in  conjunction with  (43%)  conventional medical management. 
Better allergy training could also help  to  instill confidence  in conventional medical and dietary practice, and 
limit a reliance on unproven CAM therapies.  
General Practitioners were  the group most  likely  to manage atopic dermatitis  regularly  (70%).  Interestingly, 
less than half of respondents (46%) from this group believe a  link exists between atopic dermatitis and food 
allergy. The implication in practice could be result in incorrect management of atopic eczema, misdiagnosis of 
a  food allergy and  inappropriate  referral  to an Allergy Specialist and/ or Dietitian. Again,  improved primary 
care strategies and a better understanding of the potential role of food allergy in atopic dermatitis could help 
facilitate better referral to Allergy Specialists and Dietitians.  
Unfortunately,  the  exclusion  of  health  professionals  from  all  the  provinces  in  South  Africa  meant  few 
conclusions could be drawn with regard to types of food allergy symptoms being managed in certain areas and 




Overall,  there was  limited basic  knowledge  regarding diagnosis and  treatment of  food allergy  in our  study. 
Gupta et al. as well as Wilson et al. reported a good knowledge  from respondents regarding causative  food 
allergens  responsible  for  food‐induced  reactions  with  cow's  milk,  egg  and  peanuts  accounting  for  most 
childhood  food  allergic  reactions.45,49  The majority of Medical Doctors  and Dietitians  in  this  study  correctly 
identified cow’s milk, peanut and egg as  the  foods most  commonly associated with  food allergies  in young 
children. There appeared to be confusion  in our sample, however, as to the possible extent of soya and fish 

















Family history was  correctly  identified by  the majority of our  study population  (81% General Practitioners, 
100%  Dietitians  and  Specialists  alike)  as  the  greatest  factor  which  predisposes  someone  to  allergy. 
Interestingly, all the Dietitians (n=13) also believed 'early weaning and introduction of solid foods' to influence 
allergy development. This could perhaps explain why as a group, they tended to promote delayed introduction 
of  the common  food allergens  (beyond 6‐12 months of age)  into  infant's diets which  is not evidence‐based 










Approximately  40%  of  infants  and  young  children  with  atopic  dermatitis  (AD)  have  food  allergy.76  Food 
allergies in AD patients induce eczematous dermatitis and contribute to severity of disease in some patients.214 
Exclusion  of  certain  food  allergens  from  the  patient's  diet  can  therefore  lead  to  significant  clinical 
improvement.125,126  Despite  the  recognized  link  between  AD  and  food  allergy,  a  large  number  of medical 
doctors (26% General Practitioners and 27% Medical Specialists) in our study did not acknowledge this. Almost 




linked. These opinions  could adversely  impact effective  treatment and management as well as appropriate 
referral  across  disciplines  of  infants  and  children  who  present  with  eczema.  A  concern  was  that  the 





an  egg  allergy  stems  from  the  misperception  that  the  vaccination  is  made  from  ovo‐albumin.25  Current 
knowledge  is that both the mono‐valent measles and MMR vaccines are grown on cultured chick fibroblasts 
and do not contain hen's egg protein.25 They should thus not pose a risk to children allergic to hen’s egg, yet 
our  study  determined  that  there  are  still  a  number  of  doctors  testing  for  egg  allergy  prior  to  vaccinating 
against measles  (23% General  Practitioners  and  9%  Specialists). Doctors  and  the  public  need  to  be  better 
informed  regarding  the  importance of  vaccinating  against measles  and made  aware of  the  vaccines where 




allergies will  be  outgrown  and  regular  reevaluation  is  imperative  to  avoid  long  term  restriction  diets  and 






Specialists)  and  peanut  and  tree  nut  least  likely  allergies  to  be  outgrown  (92% General  Practitioners,  77% 
Dietitians and 91% Medical Specialists; and 87% General Practitioners, 85% Dietitians and 96% Specialists for 
peanut and tree nut, respectively). There were differing opinions between the three categories concerning the 
likelihood of egg,  soya, wheat,  shellfish and  fish  to be outgrown. As a group, Dietitians were most  likely  to 
consider allergies  to  these  foods  could be outgrown. Gupta et al. also  found primary  care physicians  to be 
unaware of the relative frequency with which children outgrow common food allergies.45 
A better understanding of  the natural progression of  food allergies by health professionals would  facilitate 
more appropriate patient follow up and reassessment of clinical allergy with the possible development of oral 
tolerance.  These  aspects  of  allergy  care  were  poor  in  our  study  and  need  attention.  The  majority  of 
respondents only reevaluated a patient 'after a year' (26% General Practitioners, 50% Medical Specialists, 15% 













restrictions and anxiety on a patient and his/ or her  family as well as not  identifying  the  true  cause of  the 
patient's symptoms.49 A thorough medical and dietary history in addition to allergy skin testing and/ or in vitro 
tests are usually needed for accurate identification of the offending food with verification, if indicated, by oral 
food challenge  testing.115 Research  in  the USA has  identified varied approaches  to diagnosis of  food allergy 
exist amongst primary care physicians.52 Wilson et al. showed non allergists used skin prick and specific  IgE 






Medical  Specialists  appeared  to  have  the  best  overall  understanding  of  the  various  diagnostic  methods, 
acknowledging frequent use of both medical and diet history and as a group were most likely to use skin prick 
testing,  serum  specific  IgE  tests  and oral  challenges  as needed  compared  to  the General  Practitioners  and 
Dietitians. This corresponds to the findings from previous studies.45,49 
All the respondents in our study demonstrated poor knowledge of what specific tests need to be ordered for 
screening of  food and airborne allergens. This could result  in  incorrect diagnosis and missed allergies at  the 
outset of managing a patient with possible  food‐induced  symptoms.  It  is  clear  from  the  findings  that both 









knowledge  on  interpreting  skin  prick  tests  and  serum  specific  IgE  tests  and  when  an  elimination  diet  is 
indicated was poor amongst the respondents, particularly General Practitioners and Dietitians with almost a 
quarter  from  each  group  (23% General  Practitioners  and Dietitians  alike)  using  'classes'  to  interpret  tests; 
recommending  food  elimination  for  any  value  above  0.35kU/L  as  suggested  by  the  laboratory  without 
considering the patient's  individual clinical picture. This reemphasises the  importance of better training with 
regard  to  diagnosis  and  interpreting  tests.  Very  few  participants  knew  how  to  interpret  skin  prick  tests 
correctly  according  to  the  size of  the wheal diameter  compared  to  the histamine wheal  size  (15% General 









literature acknowledges the significance of non  IgE‐mediated food allergy may be underappreciated and  it  is 
considered  responsible  for  approximately  30%  of  delayed  immune‐mediated  reactions  to  food.69  All  3 
categories in our survey underestimated the percentage of food‐induced reactions considered to be attributed 







these  food‐hypersensitivity  reactions and very  few considered CAST  (6% and 8%,  respectively) and APT  (4% 
and 0, respectively) to be helpful tools.  







The evidence  for use of  IgG  testing  in diagnosis of  food hypersensitivity can be summarized as  follows:  'IgG 
antibodies  to  food  are  commonly  detectable  in  healthy  adult  patients  and  children,  independent  of  the 
presence or absence of food‐related symptoms. There is no credible evidence that measuring IgG antibodies is 















200  deaths  each  year  in  the  United  States.216  It  is  a  recognized  risk  for  patients who  undergo  oral  food 
challenges.  
Ideally,  this method of diagnosing  food allergy should be conducted  in a controlled environment capable of 
dealing  with  cardiopulmonary  emergencies,  by  experienced  health  practitioners,  particularly  if  a  serious 
reaction  is  suspected and has occurred before. The  literature  identifies knowledge base deficits  in properly 
recognizing and treating food‐induced anaphylaxis amongst physicians and paediatricians.45,51,203 In our study, 
there were  very  few  doctors who  performed  oral  food  challenges  in  practice  ‐  23%  general  practitioners 
(N=11)  and  19%  of  Medical  Specialists  (N=9).  A  major  concern  was  the  fact  that  limited  resuscitation 










using  and  another  50%  may  be  considering  use  of  CAM  as  part  of  their  healthcare  regimen.  This  has 
implications not only for the health care system and health policy but also is associated with considerable costs 
to the patient.215,217,218 
Unfortunately, many health  care workers have  limited  knowledge on  the  subject of CAM  and  this may be 
perceived  by  patients  as  a  derogatory  attitude  towards  other  therapies.216‐218  The  result  may  be  limited 
disclosure by  the patient of  alternative medicines being used, which  could potentially  adversely  affect  the 
benefit and risk of conventional medicines. Although mainstream health practitioners have confidence in the 
safety  and  efficacy  of  evidence‐based medicine,  patients  seeking  CAM  treatment  tend  to  be  distrustful  of 
these  practices  and  are  usually  prepared  to  expend  large  sums  for  'natural  therapies'  with  their  vast 
unsubstantiated  claims of  success despite  the  limited evidence of actual efficacy and  safety.215,216‐219 A well 
recognized  danger  of  CAM  therapies  and  unproven  diagnostic methods  is  inappropriate  allergy  diagnosis 
possibly  leading  to  damaging  dietary  restrictions,  increased  costs  and  the  risk  of  misdiagnoses.  Also,  if 





with  their  conventional medical  care.  This  reaffirms  what  has  been  documented  in  the  literature  with  a 
number of patients seeking alternative treatment options.25,43,53,217‐219 Considering the large number of Doctors 
and Dietitians shown in our survey to be providing inconsistent information and care in South Africa, and the 
use of unreliable diagnostic  tests  in some medical practices  it can be assumed  that  the problem of patients 









Dietary management  by means  of  avoidance  of  a  food/s  identified  as  allergenic  to  a  patient  is  the  only 
treatment available for food allergy.87 Few clinical studies have been designed to assess the nutritional effects 
of  extensive  exclusion  diets.  The  main  concern  remains  growth,  as  children  with  allergies  may  lag 
developmentally,  particularly  those  with  atopic  dermatitis.  It  is  still  unclear  whether  the  disease  itself,  a 
restricted diet, genetic  factors, or a combination of  factors are responsible  for delayed growth.87,174‐178 Diets 
for infants and children with food allergy require individualised, careful formulation with evaluation of various 
nutritional aspects.87 There  is consensus that  'extensive elimination diets should be used as a diagnostic tool 
only  for  a  short  defined  period  of  time'  and  that  'it  is  crucial  to  provide  a  balanced  diet which  contains 
sufficient  proteins,  energy,  trace  elements,  and  vitamins.'91  Ignoring  these  principles  could  lead  to 
inappropriate diets, sometimes with potentially deleterious consequences.174,176,179  
An  elimination  diet may  be  fraught with  various  practical  problems  including  potential  contamination,  the 




the  risk  of  poor  adherence  to  the  diet.23,128,133  It  is  thus  important  that  the  creation,  execution  and  re‐
evaluation  of  the  restriction  diet,  as well  as  regular  growth  assessment  be  done  in  consultation with  the 
expertise of a registered Dietitian.  
Our  study highlighted a number of  concerns  regarding  the  current approach  to dietary management, all of 
which were not in line with evidence‐based allergy care. (Table 4.1) The Dietitians were the group most likely 
to  prescribe  elimination  diets  for  allergy  prevention  ‐  in  high  risk  infants  (85%  Dietitians,  77%  Medical 
Specialists,  66% General  Practitioners)  and  pregnant women  (54% Dietitians,  23% Medical  Specialists,  38% 
General Practitioners). This is despite the current lack of evidence to support these practices and the growing 















until  1  year,  especially  cow's  milk,  egg, 
peanuts, soya, fish, wheat and shellfish 
Lack  of  evidence  for  avoiding  common  food 
allergens for allergy prevention 
Pregnancy avoidance  Avoid common  food allergens  for duration of 
pregnancy  (9  months)  especially  peanuts, 
soya, fish and shellfish 
Lack  of  evidence  ‐  avoidance  unlikely  to 
reduce  risk  of  developing  allergies;  may 
adversely affect maternal and fetal nutrition 
Avoidance  of  allergens  during 
lactation 
Avoidance  of  common  food  allergens  for  at 
least 9 months regardless of atopy in infant 
Some evidence  for  reduced atopic dermatitis. 
Special  avoidance  diets  not  recommended 
unless specific allergy identified 
Breastfeeding 'exclusively' until  Poor  breastfeeding  promotion.  Breastfeeding 
encouraged with  food  allergen  avoidance  for 
prevention 
Exclusive  for  3‐4  months;  continue  until  4‐6 
months while introducing  solid foods 





Extensively  hydrolysed  whey  and  elemental 
feeds  
Compared  with  whole  cow's  milk  protein, 
evidence  for  certain  extensive  hydrolysates 
(casein)  and  partial  hydrolysates;  not  cow's 
milk, soy, goat's milk or elemental formula  
Introduction  of  solid  and 
complementary  foods  ‐ when and 
what? 
Doctors  still  advising  before  4  months  and 
after  6‐7 months.  Allergenic  foods  still  being 
advised for extended periods e.g. cow's milk ‐ 
12  months,  eggs  ‐  24 months,  peanuts  ‐  36 
months 
Evidence  to  wait  4‐6  months;  lack  of 






by  both Dietitians  and Medical Doctors.25 Avoidance  of  the most  common  food  allergens was  still  part  of 
everyday practice for allergy prevention in high‐risk infants, regardless of clinical allergy, and in both pregnant 
and  lactating mothers. Both categories of Medical Doctors and Dietitians advised dietary avoidance  in these 
patient  groups.  Current  consensus  is  that  this  practice  is  both  inappropriate  and  not  evidence‐
based.56,57,144,147,149‐151 Early, gradual exposure of  foods  in  small and  incremental amounts,  first  in utero and 
then  through  breastfeeding  and  introduction  of  solid  foods  (appropriate  variety  at  the  critical  age)  is 
considered necessary to induce oral tolerance.63,145  







50% of our  respondents  from each group advocated avoidance of all  the common allergens  for  the  first 12 
months of age  in  infant at risk for development of allergy. Dietitians were more  likely to advise avoidance of 
soya  and  fish  in  high  risk  infants  (100%  and  84%  for  fish  and  soya  respectively)  for  allergy  prevention. 
Consequences of  these practices could  include  the development of  food allergies due  to a  lack of  tolerance 
induction  to  various  potential  allergens56,63,144,  malnutrition  due  to  unnecessary  long‐term  food 
avoidance179,192,194 and feeding difficulties e.g. fussy eating188 and neophobia175.  
Breastfeeding plays an important role in immune modulation and early exposure to food allergens63 yet it was 
not  the  feed of choice  for  the majority of health professionals. Dietitians were  identified as  the group most 
likely to advocate unsubstantiated dietary restrictions during pregnancy and  lactation and recommended the 
most  stringent  diets  in  infants  regardless  of  the  presence  of  allergic  disease.  They  also  advised  the most 
lengthy periods of elimination for all the common food allergens. Evidence suggests these are  inappropriate 
practices with potentially deleterious consequences of restriction diets during pregnancy and lactation to both 
mother  and  infant.150,151  This  group  was  surprisingly  poor  at  promoting  breastfeeding  (without  dietary 
restriction) as the feed of choice in high risk infants.  
Another  cause  for  concern was  the  number  of  professionals  also  advising  avoidance  of  unusual  allergens 
including  citrus  (21%  General  Practitioners,  27%  Specialists,  23%  Dietitians),  strawberry  (19%  General 
Practitioners, 18%  Specialists, 15% Dietitians)  and banana  (13% General Practitioners, 13%  Specialists, 15% 
Dietitians).  
Approximately  three  quarters  of  all  participants  advised  food  avoidance  (for  an  average  of  9 months)  to 
pregnant (77% General Practitioners, 85% Dietitians, 73% Medical Specialists) and lactating women, regardless 
of presence of atopic disease (79% General Practitioners, 92.3% Dietitians and 59% Medical Specialists).  In a 
country  where  nutritional  inadequacies  constitute  a  major  health  problem  for  a  large  portion  of  the 
population154‐156,  these  extreme  and  unsubstantiated  approaches  to  dietary  management  and  allergy 
prevention could place a number of women and infants at further nutritional risk.  
4.8.2. Treatment of food allergy 
Possibly  one  of  the most  alarming  findings  of  our  study was  the  lack  of  confidence,  due  to  limited  or  no 
training, amongst  the Dietitians  to  implement a balanced elimination diet  for a  lactating mother or  treating 
food allergy  in an  infant or young child  (54% and 38%, respectively). An opportunity has been  identified  for 
training institutions and organisations to provide a better foundation in dietary management of food allergy. 
4.8.3. Infant feeding advice 






without avoidance of certain  foods, was  found  to be poor amongst health professionals. Breastfeeding with 
avoidance of common allergens  (62% General Practitioners, 64% Specialists, 69% Dietitians) was considered 




allergy  identified  and  financial  constraints  of  the  patient  warrant  its  use).56,84,85,144,147,161,162  A  number  of 
respondents  in  this  survey  inappropriately  recommended  soya  infant  formula  for prevention  (47% General 
Practitioners, 64% Specialists, 69% Dietitians) and treatment (66% General Practitioners, 45% Specialists, 38% 
Dietitians) of food allergy.  
Elemental  formulas  are  recommended  for  treatment  of  cow's mlk  and multiple  food  allergies  but  not  for 
prevention of food allergies.22,148,152 Medical Specialists and General Practitioners advised the use of elemental 
formulas  (4% and 9%  respectively)  for allergy prevention, a practice which  is not evidence‐based.152 Goat’s 
milk is inappropriate for preventing and treating cow’s milk allergy and is considered nutritionally unsuitable as 
a breast‐milk substitute for infants163‐165 yet it was still being advocated by General Practitioners and Medical 
Specialists  in  our  study  group  for  prevention  (40%  and  23%,  respectively)  and  treatment  (47%  and  27%, 
respectively) of food allergy. Rice and oat milk was inappropriately recommended by Medical Specialists (14% 
recommended  rice milk  for prevention and  treatment) and Dietitians  in particular  (23%  recommended both 
rice milk and oat milk for treatment). These milks are not nutritionally adequate for feeding an infant (whether 
as  a  sole  source  or  major  source  of  nutrition).221  They  are  particularly  low  in  protein  and  fat.  Although 
commercial  brands may  be  fortified with  vitamins A  and D,  some  B  vitamins,  calcium  and  iron,  these  are 
generally inadequate quantities to meet the nutritional needs of infants and toddlers. Rice and oat milk do not 
comply with  regulated  requirements  for a product  to be classified as an appropriate breast‐milk  substitute. 
They  should  only  be  considered  as  a  cow's milk  substitute  in  children  older  than  a  year,  when  given  in 















Complementary  feeding  (i.e.  solid  foods and  liquids other  than breast milk or  infant  formula and  follow‐on 
formula) should not be introduced before 17 weeks and not later than 26 weeks according to recent ESPGHAN 
recommendations.149  There  is  no  convincing  scientific  evidence  that  avoidance  or  delayed  introduction  of 
potentially allergenic foods, such as cow's milk, fish and eggs, reduces allergies, either in infants considered at 
increased  risk  for  the development  of  allergy  or  in  those  not  considered  to be  at  increased  risk.  It  is  also 
considered  prudent  to  continue  breastfeeding  while  gradually  introducing  allergenic  foods  in  increasing 
quantities to an infant's diet.56,57,144,145,147,149,153,168,171   
In our study, all the Dietitians recommended introduction of complementary foods at 6 months of age which is 
in  line with WHO  recommendations.149 A  number  of General  Practitioners  and Medical  Specialists  advised 
either  early  introduction  (<  4  months)  (2%  General  Practitioners,  18%  Medical  Specialists)  or  delayed 
introduction of  solid  foods  (> 6 months)  (21.3% General Practitioners, 14% Medical Specialists) despite  the 
evidence confirming this may contribute to the development of allergy.149  Also common allergens (cow’s milk, 
egg, wheat, gluten, shellfish, fish, peanuts, tree nuts, soya) were generally restricted in high‐risk infants by all 








Management  of  food  allergy  requires  a  multidisciplinary  approach,  including  input  from  dietitians  for 
assistance with  food elimination diets and  food challenge  tests. The overwhelming message  in much of  the 
literature is the need for multidisciplinary care in managing food allergies and specifically the importance of a 
qualified  Dietitian  in  ensuring  appropriate  nutritional  care  and  to  assess  growth  monitoring.48,205‐207 










Dietary elimination of any of  the major allergens  such as cow's milk, egg, peanuts, wheat or  soya,  requires 
education and close attention to food  labels and food composition.  Instructing patient and family to read all 
food  labels  to avoid hidden sources of  the suspected  food and  to avoid hidden sources of contamination  is 




multiple  food  allergies  in  particular,  is  essential  to  formulating  an  adequate  diet  to  promote  appropriate 
growth and development despite the elimination of one or numerous foods.23,128,191 
This study showed poor growth monitoring and nutritional assessment by all three categories (6.4% General 
Practitioners,  23%  Medical  Specialists  and  31%  Dietitians).  Also,  the  quality  and  amount  of  nutritional 





Patient  follow‐up was  very  limited. More  than a quarter of all  respondents  (27%)  'Never'  follow up a  food 
allergy patient  (28% General Practitioners, 23% Medical Specialists, 31% Dietitians). The average respondent 
reported  follow‐up  ‘Just when  there are problems and  the patient  returns’  (43% General Practitioners, 15% 
Dietitians and 27% Medical Specialists).  
Dietitians  and Medical Doctors  should  be mindful  of  the  fact  that  a  confirmed  food  allergy  requiring  food 
elimination as well as parentally perceived food allergy may also negatively affect the development of healthy 












intervention  strategies  was  lacking.  This  feedback  corresponds  with  much  of  the  literature  where  the 
knowledge and practices of physicians and paediatricians  specifically have been  limited  regarding diagnosis 
and treatment aspects of food allergy.16,24,45,46,49‐52 Yu et al. found areas of deficiency  in healthcare providers 
regarding  food  allergy  included  identification  of  potentially  life  threatening  food  allergies,  food  allergy 
diagnosis and education of patients about treatment, particularly food avoidance and epinephrine use.203  
Our  study  identified  the  need  for  education,  specifically  directed  at  those  less  recently  qualified  health 
professionals who have been in practice for longer. The need for better food allergy education and training at 
both undergraduate  and post  graduate  level was  identified by  all  three  categories. Continued professional 
development activities was believed  to be  the preferred method of disseminating  information. This differed 
from the study by Yu et al. where small‐group, on‐site training was the most requested mode of education.203  
Dietitians  also  reported  inadequate  training  for  implementing  a  balanced  restriction  diet  in  infants  and 
children  specifically  but  also  for  pregnant  and  lactating  mothers.  Improved  curricula  for  undergraduate 
education and training are necessary for Medical Doctors and Dietitians regarding allergy and specifically food 
allergy.198,201  





symptoms  and  suspected  food  allergy  tend  to  initially  consult  a  General  Practitioner  or  Dietitian  for 
management20  but  as  shown  in  the  study,  an  understanding  of  suitable  allergy  care  is  limited within  the 
various professions.  It  is essential that these categories understand when to refer the patient to a Specialist 
and where the expertise can be found.  
The  problem  of  insufficient  allergy  expertise  is  recognised  worldwide  and  highlights  the  importance  for 
establishing  appropriate  care  structures.48,93,200,201,207  In  2010,  an  expert  panel  sponsored  by  the  National 
Institute of Allergy and Infectious Diseases published guidelines for diagnosing and managing food allergies in 
the USA.  The  guidelines  provide  concise  clinical  recommendations  for  healthcare  professionals  on  how  to 








in  South Africa  and better  support  structures  are necessary  and would be beneficial. A more  standardised 
approach  to  allergy  care  based  on  current  scientific  evidence  and  in  line  with  guidelines  published 
internationally,  but  also  specific  to  South  Africa's  unique  situation would  help  instill  confidence  in  health 
practitioners  to  management  food  allergies.  It  would  provide  a  platform  to  develop  mimimum  levels  of 
competency and ensure consistent, better quality care and happier patients and families. This  in turn would 
have the knock‐on effect of providing reassurance in conventional medicine from the patient's point of view. 
Allergy  information  for  clinical  practice  was  mostly  obtained  from  continued  professional  development 
initiatives  in  all  three  categories. What was  interesting was  the  affiliation  of health  professionals with  key 
associations  in South Africa,  including the South African Medical Association  (SAMA) and the Association  for 





























Goats  milk  recommended  as  a  breastmilk 
substitute  for  allergy  prevention  and 
treatment  
Soy  formula  for  allergy  prevention  and 
treatment  
 
Poor  advice  regarding  appropriate  choices. 
Limited  promotion  of  breastfeeding  for  allergy 
prevention 





casein),  elemental  formula,  lactose  free 
(cow's milk based), goat's milk and rice milk 
Breastmilk  with  food  avoidance,  soy,  partial 
hydrolysate,  extensive  hydrolysate  (whey  or 
casein),  elemental  formula,  lactose  free  (cow's 
milk based) 
Inappropriate dietary advice  Restriction  of  common  food  allergens  for 
allergy  prevention  in  high  risk  infants, 
pregnant and lactating women 
Early  (<4months)  and  late  (>6months) 
introduction  of  solids.  Late  inclusion  of 
common allergens into infant's diet 
Restriction of common food allergens for allergy 
prevention  in  high  risk  infants,  pregnant  and 
lactating women 
Late  inclusion of common allergens  into  infant's 
diet  Lack  of  knowledge  and  confidence  to 
implement a balanced elimination diet in infants 
and children 
Use  of  alternative  and 
complementary therapies  
Use  of  alternative  and  complementary 
therapies  by  patients  prior  to  and  in 
conjunction with conventional medicine 
Use of alternative and complementary therapies 
by  patients  prior  to  and  in  conjunction  with 
dietary management 




Patient follow up  Poor,  infrequent  patient  follow  up  and 
reevaluation 




Poor  nutritional  assessment  and  growth 
monitoring 
Poor  nutritional  assessment  and  growth 
monitoring 
Dietary  information  and  guidance 
for patient 
Limited  to  no  information  provided  for 
successful and balanced food elimination 
Limited  to  no  information  provided  for 
successful and balanced food elimination 






































Medical  Doctors  and  Dietitians  managing  children  with  food  allergy  in  South  Africa.  Small  numbers  of 
respondents  unfortunately  limited  the  statistical  impact  of  the  study  and  its  relevance  to  the  rest  of  the 




· Gaps  within  allergy  knowledge  were  identified  particularly  with  regard  to  appropriate  diagnosis  and 
correct  interpreting  of  available  tests;  nutritional management;  allergy  prevention  strategies;  available 
expertise and support structures.  
· A need for better education and training at under‐ and post‐graduate  level as well as for South African‐
specific  evidence‐based  guidelines  and  allergy  support  networks  was  clearly  identified  by  Medical 
Specialists, General Practitioners and Dietitians. Continuous professional development was considered the 





















the HPCSA,  there  is  an  urgent  need  for  curriculum  reform  to  accommodate  the  existing  deficits  in  allergy 
management.  These  should  specifically  address  food  allergy  knowledge, manifestations  of  allergic  disease, 
diagnosis  of  food  hypersensitivity  and  interpreting  results,  dietary  treatment,  practical  implementation. 
Improved curricula should be considered for Dietitians, Medical Students and Medical Specialists.  
Objectives of training should be endorsed by ALLSA and be set  in accordance with  internationally recognised 
core curriculum specialty training  in allergology and clinical  immunology. The  information obtained from this 
study could provide a motivation  for ALLSA  to approach various  training  institutions around  the  country  to 
update curricula and include updated, evidence‐based lectures and practical training to accommodate deficits 
identified in allergy management.  
The  findings of  the  survey could  serve as a guide of  relevant  topics needing  to be addressed  for  the ALLSA 




and  training  can  be  offered  in  the  form  of  more  regular  continued  professional  development  activities, 
particularly  through  the  journals  affiliated  to  ADSA  and  SAMA  in  order  to  reach  the  majority  of  health 
professionals. ALLSA has a website available to the public. Health professionals and the public alike need to be 
made aware of this as it could provide an effective medium for communicating relevant allergy information. It 





evidence‐based  practice  guidelines  could  be  created  to  ensure  a  standard  approach  to  allergy  care  and 
ultimately  better,  more  consistent  allergy  care  for  the  patient.  The  2010  NIAID‐Sponsored  Expert  Panel 
Guidelines  for Diagnosis  and Management  of  Food  allergy  in  the USA  could  be  used  as  a  foundation  and 





The public also needs  to be made aware on  scientifically  sound allergy  information  regarding  reliable  tests, 




It would be helpful  to  carry out a  survey  for  the whole of South Africa, with  specific  inclusion of  rural and 







helpful  in understanding  the  calibre of  allergy  information being provided  to patients  and  their parents by 
some General Practitioners, Medical Specialists and Dietitians in South Africa. It highlights the urgent need in 
South Africa for better education and training in the field of food allergy particularly with regard to diagnosis, 
interpretation  of  tests  and  dietary  management.  The  study  has  also  identified  a  general  lack  of  allergy 
knowledge and expertise amongst various health practitioners as well as limited number of allergy specialists 
within  the  South  African  heath  care  system.  There  is  an  enormous  cavity  in  communication which  exists 
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The  incidence of  food hypersensitivity  reactions  is  increasing worldwide. Approximately 2.5% of  the general 
population and up  to 6  ‐ 8% of  children  less  than 3 years of age develop  food allergies. At  the  same  time, 
prevailing  undernutrition  and  micronutrient  malnutrition  have  become  increasingly  worrying  problems  in 
developing countries and SA,  in particular. The WHO estimates that one third of the world’s children remain 
undernourished,  almost  all  of whom  live  in  developing  countries.  The National  Food  Consumption  Survey 
(1999) found 1 in 10 and 1 in 5 children in SA to be wasted and stunted respectively.  
The  incidence  of  food  allergies  in  South  Africa  is  uncertain  however,  in  a  prospective  study  at  Red  Cross 
Children’s Hospital  from 1997‐1999  (Motala et al.), 10% of children  referred  to  the Allergy Clinic presented 







A  retrospective  study of 76 patients  referred  to  the Dietitian  from either  the Allergy or Dermatology Clinic 
between  January 2000  and  June 2003. The  symptoms,  food  allergens  to be eliminated,  if  any,  income  and 
weight and height of the first and most recent visits were recorded. 
Weight and height measurements were plotted on NCHS growth charts. Percentage expected weight‐for‐age, 
weight‐for‐height  and  height‐for‐age were  calculated  and  assessed  according  to  reference  values  used  to 
classify degrees of underweight, overweight, wasting and stunting. A comparison was made between the first 
and most  recent/  last  visit  to  the  dietitian  to  evaluate  improvement  in  nutritional  status  after  nutritional 









food  allergens patients  reacted  to  included  cow’s milk  (50%),  egg  (49%), peanut  (49%),  soya  (26%), wheat 
(21%) and fish (12%), all of which constitute vital and usually more affordable energy and protein sources yet 






that  demonstrated  by  the  children with  no  or  a  single  food  allergy.  This  is most  likely  due  to  the more 
aggressive elimination of vital nutrients  from  the diets. Of  those patients  that presented with a sub‐optimal 
nutritional  status  those  from  the  higher median  income  group  showed  better  improvement  in  nutritional 
status after intervention.  
Conclusions: 
Management of atopic children  in our  setting needs  to be one of extreme caution and balance. Nutritional 
intervention must be adapted  to accommodate patients  in both  first and  third world environments. Within 











































Questionnaire to evaluate knowledge and practices in the management of food allergies 
 
Name and Surname: 
 














The answering of this questionnaire should take approximately 20-30 minutes of your time. 
Please answer ALL questions and mark a cross (X) in the box where appropriate.  
Unless otherwise stated, please choose only 1 answer/ option per question.  
 
 
SECTION A:  BACKGROUND INFORMATION 
 
1. Gender  








Western Cape  





3.   a. Profession  
 
Medical doctor   
Dietician   
 
3. b. If you are a medical doctor, please indicate your specialization (choose one):  
 
General practitioner  
Paediatrician  
Dermatologist  
ENT/ pulmonologist  
Gastroenterologist  
Other (specify)  
No 
 2
3.   c. Do you hold a diploma in allergy? 
 
Yes   
No  
 
3. d. Have you had any formal training in allergy e.g. senior registrar? 
 
Yes   
No  
 





GIT disorders  
Diseases of lifestyle  
Nutrition in the elderly  




Weight loss  
Eating disorders  
Community nutrition  
Food service  
Other (specify)  
 
4. What language do you use most often for communication in your area of 
practice? …….………………………………………………………………………………………… 
 










6. b. If yes, which association/s are you affiliated to:  
 
Association of Dietetics of South Africa (ADSA)  
South African Society of Enteral and Parental Nutrition (SASPEN)  
Nutrition Society of South Africa (NSSA)  
South African Medical Association (SAMA)  
South African Paediatric Association (SAPA)  
Allergy Society of South Africa (ALLSA)  
South African Gastroenterology Society (SAGES)  
















7.  b. If yes, which association/s are you affiliated to:  
 
British Dietetic Association (BDA)  
European Society of Enteral and Parental Nutrition (ESPEN)  
American Dietetic Association (ADA)  
Food Allergy and Anaphylaxis Network (FAAN)  
American Academy of Paediatrics (AAP)  
European Academy of Allergology and Clinical Immunology (EAACI)  
American College of Allergy, Asthma and Immunology (ACAAI)  
American Academy of Allergy, Asthma and Immunology (AAAAI)  








8. a. Which of the following was true for you in terms of the amount of allergy training 
you received?  
 
No training received  
Pre-grad lectures/ allergy block during training  
Postgraduate degree, diploma, training or course  




8. b. Do you believe there should be more attention paid to allergy care in your 





8. c. If ‘yes’, please indicate where you feel the most benefit would be obtained? 
 
During pre graduate training  
After pre graduate training – continuous professional development  
Both  
  








9.    b. If ‘yes’, please indicate what percentage of sessions is generally dedicated to food 
allergy compared to respiratory allergy: 
 
 Percentage 
Food allergy  
Respiratory allergy  
 
10.  a. How many paediatric patients do you see in a month with allergic disease e.g. 
allergic rhinitis, conjunctivitis, asthma, atopic eczema/ dermatitis, urticaria, angioedema, 
allergic enteropathy, allergic constipation/ allergic dysmotility? (Please mark the range of 
numbers applicable for each condition)  
 
 None  1-5 patients  6-14 patients  15-29 patients  > 30 patients 
Allergic Rhinitis       
Conjunctivitis       
Asthma       
Atopic eczema/ 
dermatits  
     
Urticaria       
Angioedema      
Allergic 
enteropathy 




     
 




1-5 patients  
6-14 patients  
15-29 patients  
> 30 patients  
 
10.  c. How many paediatric patients do you see in a month with perceived food allergy e.g. 
parent/ caregiver thinks the child is allergic to a specific food which has not been 
confirmed? (choose one) 
 
None  
1-5 patients  
6-14 patients  
15-29 patients  
> 30 patients  
 
11.  a. Have many of your patients used complementary and/ or alternative therapy prior to 
your management? 
 









11.  b. Have any of your patients used complementary and/ or alternative therapy in 
conjunction with your management? 
 




Don’t know  
 
12. Indicate how often you treat and manage the following conditions in your practice?  
 
 Never Seldom Regularly 
Allergic rhinitis    
Asthma    
Allergic conjunctivitis    
Atopic eczema/ dermatitis    
Medically confirmed food allergy    
Food allergy perceived by parents    
Other (please specify) 
 
   
 
13.  a. Do you mostly manage food allergy individually or as part of a team? 
 
Individually  
As part of a team  
13.  b. If you answered ‘as part of a team’, which specialists do you refer to?  
Dietician  
Psychologist  
Speech therapist  
Physiotherapist  
Other (please specify)……………………………………………………………………… 
 
 
13.  c. If you answered ‘as part of a team’, which specialists refer patients to you?  
Dietician  
Psychologist  
Speech therapist  
Pharmacist  
Physiotherapist  















SECTION B:  GENERAL FOOD ALLERGY INFORMATION 
 
1. To your knowledge, which foods or food types are commonly associated with allergy in 
infants and young children under 5 years? (more than one food can be chosen) 
 




Tree nuts  













Additives (please specify which) 
 
 





2. To your knowledge, which factor(s) may influence the development of allergies? (more 
than one factor can be chosen)  
 
Season in which you are born  
Environmental allergen exposure  
Chemical allergen exposure  
Allergen exposure in utero  
Antibiotic treatment in infancy  
Change in cultural and living circumstances  
Family history  
Early weaning and introduction of solids  
Infant formula feeding  
Breast feeding  
Food additives  
Animals at home  
Pollution  




3. True or false: A family history is considered the greatest indicator for allergic 





4. Which of the following allergy symptoms do children younger than 5 years tend to 
suffer from more frequently in your opinion (more than one can be chosen)?  
 
Atopic eczema/ dermatitis  
Gastrointestinal allergy (diarrhoea, constipation, vomiting)  
Respiratory allergy (allergic rhinitis, asthma, wheezing)  
All of the above can occur  
 
5. In your opinion, can an infant come into contact with a food allergen through the 
following routes of exposure?  
 
 Yes No 
Ingestion of food   
Inhalation of fumes from cooking   
Inhalation of pollen   
Contact to food   
Exposure through non food items e.g. lotions   
Breast feeding   




6. If you are a medical doctor: Do you routinely test for egg allergy prior to measles 
vaccinations (choose one)?  
Yes  
No  
Only if there is a risk of food allergy  
Only if there is a history of previous anaphylactic reaction  
 
7. Which of the following food allergies in children are likely to be outgrown? (more than 
one can be chosen) 
 
Food allergy to Yes No 
Cow’s milk   
Egg   
Soya   
Wheat   
Peanut   
Tree nuts   
Shellfish   
Fish   
 
8.  In your opinion, are infants or young children under 5 years with atopic eczema/ 













SECTION C: DIAGNOSIS OF ALLERGIES 
 
1. Please indicate which of the following methods you use (if any) to diagnose food 
allergy?  
 
 Always Occasionally Never 
Patient history    
Diet history    
Food symptom diary    
Food elimination diet    
Skin prick tests (specific IgE)    
Serum specific IgE tests (CAP RAST)    
Other tests (please specify)………………………………….. 
 
   
Oral food challenges    
Other (please specify)………………………………………… 
 
   
 





















2. d. How do you tend to interpret serum specific IgE tests (CAP RAST)? (choose one) 
 
I regard a reading above 0 as positive  
Classes (1-6)  
Decision points/ Levels  
I use both classes as well as levels (decision points)  
None of the above  












2. e. If the blood test showed any of the following result, would you recommend food 
elimination or not?  
 
 Yes No Don’t know 
Class 1    
Class 2    
Class 3    
Class 4    
Class 5    
Class 6    
 
3. What is sensitization? (please choose only one) 
 
Extremely elevated levels of IgE in the blood  
Exposure to food allergen resulting in clinical reaction   
Exposure to food allergen and formation of IgE  
All of the above  
None of the above  
 





5.  a. Please indicate how you interpret a skin prick test (SPT) (please choose one) 
 
I interpret using wheal diameter only  
I interpret using flare diameter only  
I interpret using a combination of wheal and flare diameter  
I interpret according to the size of the wheal diameter compared to the histamine wheal size  




5.  b. Are you aware of decision points for specific foods as a guide in interpreting skin 





5.  c. Which factor(s) would you consider important when interpreting SPT’s? (you can 
choose more than one) 
 
Wheal size  
Flare size  




Extract stability  
Positive predictive value of SPT  
Negative predictive value of SPT  











5.  e. In your opinion, does the size of a skin prick wheal correlate with the severity of a 





5.  f. In your opinion, can a child have a positive skin prick test to a certain food but no 





5.  g. What does a positive histamine indicate on a SPT result? ........................................ 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
6. What percentage of food reactions are non-IgE mediated? e.g. 10%, 20%, 30% etc. 
……………………………………………………………………………………………………….….. 
 
7.  a. Which of the following tests are useful for testing non- IgE mediated reactions? 
(more than one can be chosen and comments on your specific use for a test are welcome)  
 
 Yes No Don’t know 
Patient history  
 
   
Skin prick test 
 
   
Serum specific IgE test (CAP RAST) 
 
   
Elimination diet 
 
   
ALCAT test 
 
   
IgG test 
 
   
Vega / Best test 
 
   
Food challenge 
 
   
Cast test 
 
   
Patch test 
 
   
All of the above 
 
   
None of the above 
 
   
History alone 
 
   
Other (please specify)………………………………………………. 
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7.  b. In your practice, do you use any of the following tests? 
 
 Yes No 
ALCAT test   
IgG test   
Vega / Best test   
Food challenge   
Cast test   





8. What food(s) would you initially eliminate when implementing an elimination diet? (more 
than one can be chosen) 
 
Food  
Cow’s milk  
Egg  
Peanuts  






































SECTION D:  FOOD CHALLENGE TESTS 
 










2. b. If yes, please specify which type(s) of food challenges do you perform in practice? 
(can choose more than one) 
 
Open food challenge  
Single blind food challenge  
Double blind placebo controlled food challenge  
I never perform food challenges  
Parents carry out open challenges at home  
 
2. c. If yes, how long, if at all, will you monitor the child after the food challenge test? 
(choose one) 
 
I send the child home immediately and don’t monitor  
30 minutes  
1-2 hours  
12-24 hours  
24-48 hours  
48-72 hours  
> 72 hours  
 
2. d. Would you select a food challenge on the basis of a SPT or CAPRAST test? (more 
than one can be chosen) 
 
Yes, if either test were positive  
Yes, if either test were negative  
No never  
Uncertain  

















4. DOCTORS: Do you work closely with or refer patients to a dietician when considering an 





4. DIETICIANS: Do you work closely with or refer patients to a doctor when considering 





5. Please indicate after what period of food elimination would you consider retesting 
young children (1-5 years) to evaluate whether a food allergy has improved or been 
outgrown? (choose one) 
 
Never  
After 1-2 weeks   
After 2-4 weeks   
After 6 months   
After 6-12 months  
After 1 year   


































SECTION E:  ELIMINATION DIETS 
 
1. For which situation(s) have you considered an elimination diet (the removal of 1 or 
more foods from the diet) in your practice or unit? (more than one can be chosen) 
 
Treatment of perceived food allergy  
Diagnosis of suspected food allergy  
Treatment of confirmed food allergy  
During pregnancy for prevention of allergy development  
During lactation for prevention of allergy development  
During lactation for confirmed food allergy related to breastfeeding  
Never (Go directly to SECTION F)  





2. What specific food(s) would you advise high risk infants to avoid for allergy prevention 
and for how long? (more than one can be chosen) 
 
Food Time period of avoidance (for how long?) in MONTHS 
Cow’s milk  





Tree nuts  







None of the above  
All of the above  
 
3. a. Would you advise a pregnant woman with a personal or family history of allergic 
















3. b. Please indicate which food(s) you would advise her to avoid during pregnancy and 
for how long you would advise her to eliminate these foods? (more than one can be 
chosen) 
 
Food Time period of avoidance (for how long?) in MONTHS 
Cow’s milk  





Tree nuts  







None of the above  
All of the above  
 
4. a. Would you advise a breastfeeding mother with a personal or family history of allergic 





If you answered ‘yes’, please answer 4.b.  
 
4. b. Please indicate which food(s) you would advise her to avoid during lactation and for 
how long you would advise her to eliminate these foods? (more than one can be chosen) 
 
Food Time period of avoidance (for how long?) in MONTHS 
Cow’s milk  





Tree nuts  







None of the above  






5. DOCTORS:  
5.  a. Would you implement a restriction diet for the following  individuals in conjunction 
with a registered dietician? 
 
 Yes No 
An infant or young child with a food allergy   
A breastfeeding mother whose child has a food allergy   
 
If you answered ‘No’ for either option in 5.a please answer 5. b.   
 
5.  b. Do you have experience in implementing a balanced restriction diet for the following 
individuals?  
 
 Yes No 
An infant or young child with a food allergy   
A breastfeeding mother whose child has a food allergy   
 
5. DIETICIANS:  
Have you had training to implement a balanced restriction diet for the following individuals?  
 
 Yes No 
An infant or young child with a food allergy    
A breastfeeding mother whose child has a food allergy    
 
6.  a. Would you prescribe vitamin and mineral supplementation for a child or parent if on 
an elimination diet?  
 
 Yes No 
Infant or child   
Lactating mother   
Pregnant mother   
 
6.  b. If ‘yes’, please specify what you would consider to be the most important supplement 
and its respective dose for each individual? (please write only one supplement per 
individual e.g. multivitamin – 5ml) 
 
 Type of supplement Dose 
Infant or child   
Lactating mother   
Pregnant mother   
 
7. DOCTORS: To what extent do you refer or work closely with a registered dietician in the 
implementation of an elimination diet for an infant (<1 years) or young child (1-5 years)? 
(choose one) 
 
Never, I implement my own elimination diet plan   
Hardly ever   
I would like to but don’t know whom to refer to   
I will only refer if I think it is necessary e.g. for multiple food allergies   





7. DIETICIANS: To what extent do you work closely with a medical doctor in the 
implementation of an elimination diet for an infant (<1 years) or young child (1-5 years)? 
(choose one) 
 
Never   
Occasionally  
I collaborate with a doctor for every food allergy patient   
 
8. What information, if any, do you provide parents and children with when using an 
elimination diet? (you can select more than one) 
 
My own diet sheets (doctor)  
My own diet sheets (dietician)  
Diet sheets compiled by means of the software program Allergy Advisor  
Lists with foods allowed and foods to avoid (food alternatives) from sources 
other than ‘my own’ or ‘Allergy Advisor’ 
 
ALLSA information sheets  
Lists for reading food labels  
Suggested recipes and cooking alternatives  
Guidelines for coping with occasions   
I don’t give information sheets and broadly mention which foods to avoid  
Guidance on how to recognize and deal with severe symptoms  
Growth assessment and monitoring  
Nothing  




9. How frequently, if at all, do you follow up a patient with a food allergy on an elimination 
diet? (please choose one) 
 
Never  
Just when there are problems and the patient returns  
Every second week  
Once a month  
Once every 3 months  
Once every 6 months  




















SECTION F: FEEDING PRACTICES 
 
1. Do you advise mothers with a strong allergic background on appropriate feeding 
practices for her infant? (You can choose more than one) 
 
Yes, while she is still pregnant  
Yes, once the baby has been born  
I will advise for the next child  
I never advise on feeding practices  




2. What feed(s) of choice would you recommend from birth for allergy prevention: (You 
may choose more than one) 
 
Breastmilk (mother not advised to avoid food allergens in her diet)  
Breastmilk (mother advised to avoid food allergens in her diet)  
Soya infant formula e.g. Infacare soya, Isomil, Infasoy  
Partially hydrolysed whey formula e.g. Nan HA, Novalac HA, Similac Advance HA  
Extensively hydrolysed whey formula e.g. Alfare  
Extensively hydrolysed casein formula e.g. Nutramigen, Pregestimil, Similac Alimentum, 
Novalac Allernova 
 
Lactose free formula  
Elemental formula e.g. Neocate  
Goat’s milk e.g. Alpi  
Rice milk  
Oat milk  




3. What feed(s) of choice would you recommend during infancy for the treatment of a 
specific food allergy e.g. cow’s milk allergy: (You may choose more than one) 
 
Breastmilk (mother not advised to avoid food allergens in her diet)  
Breastmilk (mother advised to avoid food allergens in her diet)  
Soya infant formula e.g. Infacare soya, Isomil, Infasoy  
Partially hydrolysed whey formula e.g. Nan HA, Novalac HA, Similac Advance HA  
Lactose free formula  
Extensively hydrolysed whey formula e.g. Alfare  
Extensively hydrolysed casein formula e.g. Nutramigen, Pregestimil, Similac Alimentum, 
Novalac Allernova 
 
Elemental formula e.g. Neocate  
Goat’s milk e.g. Alpi  
Rice milk  
Oat milk  




4. Can a cow’s milk allergic child react negatively to an extensively hydrolysed formula 






5. a. What percentage of cow’s milk allergic children may also be simultaneously allergic 
to soy milk? e.g. 5%, 10%, 25% etc. ……………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………. 
 
5. b. Is your answer in 5.a. based on the literature or from personal experience? 
 
Literature  
Personal experience  
 






6. b. If ‘Yes’, please indicate what feed(s) you will recommend for managing an infant 
who presents with colic-like symptoms (You may choose more than one): 
 
Breastmilk (mother not advised to avoid food allergens in her diet)  
Breastmilk (mother advised to avoid food allergens in her diet)  
Soya infant formula e.g. Infacare soya, Isomil, Infasoy  
Partially hydrolysed whey formula e.g. Nan HA, Novalac HA, Similac Advance HA  
Lactose free formula  
Extensively hydrolysed whey formula e.g. Alfare  
Extensively hydrolysed casein formula e.g. Nutramigen, Pregestimil, Similac Alimentum, 
Novalac Allernova 
 
Elemental formula e.g. Neocate  
Goat’s milk e.g. Alpi  
Rice milk  
Oat milk  




7. a. At what age would you advise parents to introduce solid foods to an allergic infant? 
(Please choose one)  
 
< 4 months  
4 months  
5 months  
6 months  
7 months   













7.   b. In an infant with a strong allergic family history who does not present with allergic 
disease, please indicate at what age you would recommend the introduction of each of the 
following foods into the infant’s diet? 
 
Food Recommended age of introduction in MONTHS 
Cow’s milk (and dairy products)  
Soya  
Peanuts (and peanut butter)  




Gluten-containing grains   
Egg  
 
7.   c. In an infant who presents with allergic disease, please indicate at what age you 
would recommend the introduction of each of the following foods into the infant’s diet? 
 
Food Recommended age of introduction in MONTHS 
Cow’s milk (and dairy products)  
Soya  
Peanuts (and peanut butter)  




Gluten-containing grains  
Egg  
 
8.  a. Are you aware of any nutritionally complete feeds in South Africa appropriate for 





8.  b. If ‘yes’, please name the product(s) that you would recommend: ….…………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
8.  c. Do you consider goat’s milk to be good replacement milk for an infant or child with a 





9. a. What is a probiotic (Please mark the correct description)? 
 
a. Resident microflora of bacteria, fungi or other harmless microorganisms found in 
the healthy large bowel 
 
b. Non-digestible food ingredients that selectively stimulate a limited number of 
bacteria to improve health 
 
c. Living microorganisms in a food that are designed to provide health benefits 
beyond a food’s inherent nutritional value 
 
d. All of the above  
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9. c. If yes, which product? ………………………………………………………………………………. 
 
9. d. Dose? ………………………………………………………………………………………………… 
 
9. e. For how long (in MONTHS)? ………………..…………………………………………………….. 
 





10. b. If yes, which product? ……………………………………………………………………………. 
 
10. c. Dose? ………………………………………………………………………………………………… 
 
10. d. For how long (in MONTHS)? …………………………………………………………………….. 
 





11. b. If yes, which product? ……………………………………………………………………………. 
 
11. c. Dose? ………………………………………………………………………………………………… 
 
11. d. For how long (in MONTHS)? ………………………………………………………………….. 
 






12. b. If yes, which product? …………………………………………………………………………. 
 
12. c. Dose? ………………………………………………………………………………………………… 
 













SECTION G:  SUPPORT STRUCTURES 
 
1. Could you mention any specific problems or challenges which you experience in 


















3. Where do you tend to obtain allergy information from for use in your daily practice? 
(you can mark more than one) 
 
Pre grad student notes  
Post grad course work on allergy  
Continued professional development initiatives  
Allergy diploma  
ALLSA  
NICUS  
Allergy advisor  
FACTS  
Internet (specify sites)……………………………………………………………………………. 
 
 
Magazines (specify) ………………………………………………………………….…………... 
 
 
Books (specify) ……………………………………………………………………………………... 
 
 




4. a. Do you believe that you would benefit from additional education and training 














 4. b. If ‘yes’, in what form should the education and training be done? (You can choose 





CPD activity  
Articles  
Journal club   
Professional meeting for case study discussion  





5. Do you think there is a need for evidence based guidelines for standardising allergy 
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Verbind tot Optimale Gesondheid • Committed to Optimal Health 
Division of Human Nutrition • Department of Interdisciplinary Health Sciences  
PO Box 19063 • Tygerberg 7505 • South Africa 
Tel.:  +27 21 938 9259 • Faks/Fax: +27 21 933 2991 





CONSENT TO PARTICIPATE IN A MASTERS RESEARCH PROJECT 
 
Project Title: 
Management of food allergies in children in South Africa – determining aspects of the 
knowledge and practices of dieticians and medical doctors 
 
You are invited to participate in the above mentioned research project which is being 
conducted as part of a Masters in Nutrition Degree through the Department of Human 
Nutrition, Faculty of Health Sciences at the University of Stellenbosch. 
 
The study has been approved by the Committee for Human Research, University of Stellenbosch 
(STUDY REFERENCE NUMBER: NO8/02/03). 
 
Principal researcher: Mrs. G I J Stear 
E-: stear1@mweb.co.za 
 
The details of the study are as follows:- 
 
Aims and Objectives of the study: 
· To gain a better understanding of knowledge and current practices of doctors and dieticians 
in the management of food allergies in children  
· To determine the need for future education and training to ensure minimum competency 
levels  
· To determine the need for South African-specific evidence-based guidelines and allergy 
support networks.  




You will be required to complete a questionnaire and return it via the post. A self-addressed, 
stamped envelope is enclosed and should please be sent to the necessary address as soon as is 
convenient to you but to reach the enclosed address by no later than 4 November 2008.  
 
The questionnaire will attempt to assess your knowledge and practices in the management of 




Completed questionnaires will be posted to the following address (A stamped envelope 
with the address written below on it is enclosed for this purpose): 
 
Attention: Faheema Losper 
Department Human Nutrition 
University of Stellenbosch 
PO BOX 19063 
Tygerberg 
7505 
Tel: 021 938 9259 
Fax: 021 933 2991 
 
Confidentiality:  
All information will be used in a thesis, a publication in a professional journal/s and supplied to 
key role players for formulation of necessary educational material. Your participation in the 
research will remain strictly confidential at all times. Only the chief investigators will have access 
to the information. Should the information obtained be used in a publication, the participants will 
remain anonymous. 
 
Access to findings:  
Information on where and how results will be made available may be provided on request. 
 
Voluntary Participation:  
Participation in the project is entirely voluntary and the return of your questionnaire will be 
accepted as consent to participate. You have the option to refuse to participate by not 
returning the questionnaire. 
 
Questions:  
The principal researcher can be contacted at the above mentioned e-mail address should you 
have any questions regarding the study.  
 
 
Thank you for your participation and time in this study. Should you require any further information, 





Gina Stear  
Registered Dietician (SA) 
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Verbind tot Optimale Gesondheid • Committed to Optimal Health 
Division of Human Nutrition • Department of Interdisciplinary Health Sciences  
PO Box 19063 • Tygerberg 7505 • South Africa 
Tel.:  +27 21 938 9259 • Faks/Fax: +27 21 933 2991 





CONSENT TO PARTICIPATE IN A MASTERS RESEARCH PROJECT 
 
Project Title: 
Management of food allergies in children in South Africa – determining aspects of the 
knowledge and practices of dieticians and medical doctors 
 
You are invited to participate in the above mentioned research project which is being 
conducted as part of a Masters in Nutrition Degree through the Department of Human 
Nutrition, Faculty of Health Sciences at the University of Stellenbosch. 
 
The study has been approved by the Committee for Human Research, University of Stellenbosch 
(STUDY REFERENCE NUMBER: NO8/02/03). 
 
Principal researcher: Mrs. G I J Stear 
E-: rgstear@bigpond.com 
 
The details of the study are as follows:- 
 
Aims and Objectives of the study: 
· To gain a better understanding of knowledge and current practices of doctors and dieticians 
in the management of food allergies in children  
· To determine the need for future education and training to ensure minimum competency 
levels  
· To determine the need for South African-specific evidence-based guidelines and allergy 
support networks.  




You will be required to complete a questionnaire, save it and then return it via email to the 
following address rgstear@bigpond.com no later than 15 December 2008.  
 
The questionnaire will attempt to assess your knowledge and practices in the management of 






All information will be used in a thesis, a publication in a professional journal/s and supplied to 
key role players for formulation of necessary educational material. Your participation in the 
research will remain strictly confidential at all times. Only the chief investigators will have access 
to the information. Should the information obtained be used in a publication, the participants will 
remain anonymous. 
 
Access to findings:  
Information on where and how results will be made available may be provided on request. 
 
Voluntary Participation:  
Participation in the project is entirely voluntary and the return of your questionnaire via email 
will be accepted as consent to participate. You have the option to refuse to participate by not 
returning the questionnaire. 
 
Questions:  
The principal researcher can be contacted at the above mentioned e-mail address should you 
have any questions regarding the study.  
 
Thank you for your participation and time in this study. Should you require any further information, 





Gina Stear  
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22nd November 2008 
Dear Health professional 
 
You have been randomly selected to participate in the following research project being conducted 
as part of a Masters in Nutrition degree through the Department of Human Nutrition, Faculty of 
Health Sciences at the University of Stellenbosch – Management of food allergies in children 
in South Africa – determining aspects of the knowledge and practices of dieticians and 
medical doctors. The study has been approved by the Committee for Human Research, 
University of Stellenbosch (STUDY REFERENCE NUMBER: NO8/02/03). Please see attached 
consent form for detail regarding the study. 
 
By this stage you should have received a questionnaire in the post. Thanks to those who have 
taken the time to complete it and sent your responses back to me. For those of you who have not 
managed to do so yet, please may I request that you complete the questionnaire electronically for 
the benefit of the study. Your contribution will make the difference in completing the study 
with sufficient strength on which the recommendations can be based. 
 
The questionnaire has been formatted to ensure time efficiency. Answering the questionnaire 
should take approximately 20 minutes of your time. Please answer ALL questions and mark with 
a cross (X) in the box where appropriate. Unless otherwise stated, please choose only 1 answer 
or option per question. Where prompted, please type in your answer in the space provided.  
 
Please save your completed questionnaire and send it to the following email address – 
rgstear@bigpond.com. By completing and returning the questionnaire via email, you will be 
consenting to voluntary participation in this project. 
 
May I request that you please send me your completed questionnaire by 15 December 2008.  
 
Thank you for your participation and time in this study. Should you require further information, 













jou kennisvennoot. your knowledge partner
10 March 2008
Mrs GI Stear
Division of Human Nutrition
Dept of Interdisciplinary Health Sciences
Dear Mrs Stear
RESEARCH PROJECT: "TO DETERMINE ASPECTS OF THE KNOWLEDGE AND
PRACnCES OF DIEnCIANS AND MEDICAL DOCTORS IN
THE MANAGEMENT OF FOOD ALLERGIES IN CHILDREN IN
SOUTH AFRICA"
PROJECT NUMBER: NO8/02/030
My letter dated 15 February 2008 refers.
At a meeting that was held on 5 March 2008, the Committee for Human Research ratified the




RESEARCH DEVELOPMENT AND SUPPORT (TYGERBERG)
Tel: +27219389657/ E-mail: fweb@sun.ac.za
Copy to Supervisor/ Head of Department: Prof Labadarious
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